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A técnica endovascular está bem estabelecida para o tratamento do 
aneurisma da aorta abdominal, no entanto, ainda existem restrições importantes 
para o seu uso em pacientes com envolvimento da bifurcação ilíaca. A técnica de 
"Sanduíche" de ilíaca é uma abordagem endovascular, que permite a manutenção 
do fluxo pélvico e dos membros inferiores pela justaposição em paralelo de 
endopróteses. O objetivo geral é determinar as melhores combinações de 
dispositivos utilizados na técnica de “Sanduíche” para correção do aneurisma com 
envolvimento da bifurcação ilíaca. Como objetivos específicos foram avaliadas as 
áreas de goteiras e do volume das goteiras em cortes tomográficos e em teste de 
simulação “in-vitro”, antes e após baloneamento. A necessidade de sobreposição e 
as diferenças de força radial entre os dispositivos também foram avaliadas. A 
análise das goteiras foi realizada em cortes tomográficos das diferentes 
combinações entre dois Viabahns® ("V-V") ou um Viabahn® e uma extensão ilíaca 
Excluder® ("V-P") usadas em paralelo na técnica de “Sanduíche”. Cada uma das 
possíveis combinações foi submetida a um protocolo tomográfico pré-estabelecido. 
A medida da área da goteira foi analisada por dois avaliadores independentes em 
uma imagem axial com sobreposição aos 2cm e 4cm. A medida do volume da 
goteira também foi realizada por ambos os avaliadores. As imagens foram 
submetidas a avaliação tanto antes quanto após o baloneamento. A proporção de 
área ocupada nos cortes da TC foi avaliada para evitar uma possível restrição de 
fluxo. Em um segundo momento, um novo teste "in vitro" foi realizado em um modelo 
de aneurisma aórtico, com sistema de fluxo pulsátil, sendo realizada uma tomografia 
do tipo Cone Bean CT e exatamente a mesma avaliação das imagens para 
comparar com os resultados anteriores. Além disso, todos os dispositivos foram 
submetidos a um teste de força radial em um sistema de fita ePTFE e realizado um 
teste mecânico de tração. Todos os resultados foram submetidos à análise 
estatística usando SPSS e SIGMAPLOT. Como resultados, não houve diferença 
significativa na medida da área de goteira. Houve uma melhor combinação no grupo 
"V-P", garantindo a melhor conformabilidade e justaposição, com áreas menores de 
goteiras, além de ter a proporção de área ocupada mais adequada. A pós-dilatação 
com dois balões não complacentes aumentou a área de goteira e a pós-dilatação 
com um balão não-complacente para a ilíaca interna e um balão complacente no 
dispositivo da ilíaca externa reduziu significativamente a área de goteira. O teste de 
tração mostrou que a força máxima para separar os dispositivos foi em média 60% 
maior ao usar 5cm de sobreposição em comparação com 3 cm. No teste de força 
radial, a Viabahn® mostrou uma força radial em média de 50% maior do que a 
extensão ilíaca Excluder®. Em conclusão, existe uma combinação preferível entre 
Viabahn® e extensão ilíaca Excluder® (“V-P”) para ser utilizado na técnica de 
“Sanduíche”. A pós-dilatação favorece a conformabilidade e a justaposição somente 
quando usado balão não complacente para a ilíaca interna e um balão complacente 
no dispositivo para a ilíaca externa. O teste de tração sugere que a sobreposição de 
5cm a 6cm é considerada ideal. 
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The endovascular technique is well established for the treatment of abdominal 
aortic aneurysm disease, however there are still important restrictions on its use in 
patients with iliac artery involvement, especially with involvement of the iliac 
bifurcation. The iliac “Sandwich” is an endovascular approach, allowing maintenance 
of both pelvic and lower limb flow by the parallel juxtaposition of stentgrafts. The 
main objectives are to determine the best combinations of devices in iliac Sandwich 
technique by measuring the gutters and the ratio of occupied area in tomographic 
slices and in an “in-vitro” simulation test, before and after ballooning. The need of 
overlapping and the differences of radial force between them was also evaluated. 
The CT gutter analysis between the two parallel stent-grafts were made using 
combinations of two Viabahns® (“V-V”) or one Viabahn® and one Excluder® iliac 
extension (“V-P”). Each of the possible combinations underwent a CT established 
protocol. An axial image at 2cm and 4cm overlapping was evaluated by two 
independent analysts. The total gutter volume measurement was also performed by 
both analysts. A post-ballooning evaluation, with compliant and non compliant 
balloons, was carry out, and the same CT protocol was used. The ratio of occupied 
area in the CT slices was evaluated to avoid a possible flow restriction, and it was 
considered unsatisfactory when one occupied more than 70% of the total area. In a 
second moment, a new “in-vitro” test was performed in an aortic aneurysm model, 
with pulsatile flow system, controlled temperature, viscosity and density with a 32% 
glycerin fluid. A Cone Bean CT was performed and exactly the same evaluation was 
established to compare with previous results. Besides that, all devices underwent to 
a radial force test in a developed ePTFE tape system with a static testing machine. 
Also a pull out mechanical test was performed in an EMIC (DL 3000) machine with 
20N load cell. All the results were submitted to statistical analysis using SPSS and 
SIGMAPLOT. There was no significant difference in gutter area measurement. There 
was a better combination with “V-P” group, ensuring the best conformability and 
juxtaposition, with smaller areas of gutters, besides having the most suitable 
occupied area ratio. Post-dilatation with two non-compliant balloons raised gutter 
area, and the post-dilatation with a non-compliant balloon for internal iliac and a 
compliant balloon in external iliac device significantly reduced gutter area. Pull out 
test showed that maximum force to separate the devices was in average 60% higher 
when using 5cm in comparison to 3cm overlapping. In the radial force test the 
Viabahn® showed an average of 50% more radial force than the Excluder® iliac 
extension. In conclusion, there is a preferable combination of Viabahn® and 
Excluder® iliac extension device to be used in the iliac Sandwich technique. The post-
ballooning favors the conformability and juxtaposition only when used non-compliant 
balloon for the internal iliac and a compliant balloon in the external iliac device. The 
pull out test suggests that the overlap of 5cm to 6cm is considered to be the ideal. 
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1 INTRODUÇÃO   
 
O aneurisma da aorta abdominal (AAA) e o aneurisma das artérias ilíacas (AAI), 
denominados por alguns autores como aneurismas aorto-ilíacos, são considerados uma 
doença degenerativa crônica, cuja história natural geralmente envolve a deterioração 
estrutural progressiva da parede do vaso, com gradual expansão e eventual ruptura. A 
etiopatogênia é bastante complexa e variada, onde considera-se a existência de uma 
injúria localizada na parede arterial sobreposta a alterações locais geradas pela idade, 
princípios hemodinâmicos, fatores de risco sistêmicos e predisposição genética.  
O diagnóstico clínico é notoriamente difícil, sendo que os pacientes são muitas 
vezes assintomáticos e a presença da dilatação é um achado incidental em exames de 
imagem. A ruptura, com suas desastrosas repercussões, é a sua mais importante 
complicação, com taxa de mortalidade global de aproximadamente 90%1. O principal 
fator preditivo de ruptura é o seu diâmetro máximo, pois quando ultrapassa os 5cm na 
aorta abdominal e 3cm na artéria ilíaca, o risco combinado (ruptura e morte) chega a 
20% ao ano1,2. Contudo, a taxa de crescimento e a presença de sintomas 
(principalmente a dor) também são considerados fatores importantes e associados ao 
maior risco de complicações.  
O aneurisma da aorta abdominal (AAA) apresenta incidência variada em 
diferentes populações. Em estudos populacionais de rastreamento observa-se taxa de 
incidência aproximada de 3% a 7% em homens adultos3-6. A grande maioria (95%) se 
localiza na porção infrarrenal da aorta abdominal e, geralmente, a dilatação 
aneurismática não se estende além da bifurcação da aorta. No entanto, existe o 
envolvimento concomitante das artérias ilíacas em até 25% a 35% dos casos1,2,7. O 
aneurisma isolado da artéria ilíaca, sem envolvimento da bifurcação aórtica, é bastante 
raro e representa somente 0.6 a 2% doas aneurismas aorto-ilíacos1,8,9. 
 Desde a primeira descrição do aneurisma da aorta abdominal pelo anatomista 
Versalius, no século XVI, a história desta doença tem refletido o notável progresso da 
cirurgia ao longo das gerações. Inúmeras tentativas frustradas ocorreram na busca de 
uma solução mas, antes do desenvolvimento das técnicas modernas, o manejo 




colaboradores e Schaffer e Hardin, publicaram os primeiros casos bem sucedidos de 
substituição da aorta aneurismática com uso de próteses sintéticas. O procedimento 
consagrado e mais utilizado nas últimas seis décadas, a endoaneurismorrafia com uso 
de prótese, foi popularizada por Creech, DeBakey e seus colegas.   
Em 1990, o Dr. Juan Carlos Parodi, em um modelo experimental de aneurisma 
em cães, implantou com sucesso enxertos endoluminais compostos de Dacron e 
associado a um stent de Palmaz, demonstrando que era factível o tratamento dos 
aneurismas da aorta abdominal com esse tipo de dispositivo. No mesmo período, O Dr. 
Nikolay Volodos realizava seus estudos na antiga União Soviética e foi o responsável 
pela primeira cirurgia endovascular para correção do AAA. A partir dessa data, a 
cirurgia vascular sofreu uma grande transformação. A real possibilidade de transformar 
uma cirurgia de grande porte em um procedimento minimamente invasivo, de menor 
risco, recuperação mais precoce, menor taxa de morbi-mortalidade, menor tempo de 
internação hospitalar e na unidade terapia intensiva, com reduzidas incisões cutâneas, 
evitando dissecções extensas e invasão da cavidade abdominal (laparotomia), seduziu 
os especialistas e produziu profundas mudanças conceituais, com uma busca constante 
na melhoria da técnica, dos materiais e, consequentemente, dos resultados.   
Mesmo que a técnica endovascular esteja bem estabelecida para tratamento da 
doença aneurismática da aorta abdominal, ainda existem importantes restrições de sua 
utilização nos pacientes com envolvimento das artérias ilíacas, principalmente com 
envolvimento da bifurcação ilíaca, pois quando estão ectasiadas ou dilatadas não 
podem ser usadas como pontos de ancoragem distal das endopróteses desenvolvidas 
para a correção de aneurismas infrarrenais. A alternativa inicial foi realizar a exclusão 
de uma ou ambas as artérias ilíacas internas com extensão da endoprótese até a 
artéria ilíaca externa. Contudo, esta opção tem se mostrado não satisfatória devido ao 
número excessivo de complicações isquêmicas, com claudicação de glúteos, 
impotência sexual, isquemia medular, isquemia de ceco-sigmoide, isquemia de bexiga e 
outras estruturas pélvicas9-13. Com a exclusão bilateral da artéria ilíaca interna, até 80% 
dos pacientes apresentaram algum tipo de complicação relacionada com a interrupção 
do fluxo pélvico, sendo a grande maioria com queixas de claudicação glútea e 




Atualmente, existem dispositivos ramificados e produzidos especificamente para 
correção do aneurisma com envolvimento da artéria ilíaca14. No entanto, estes 
apresentam limitações de uso conforme a anatomia de cada caso, sendo que um grupo 
significativo de pacientes não pode ser tratado dentro das indicações do fabricante. 
Além disso, apresentam maior complexidade técnica para o seu implante e um custo 
bastante elevado, o que restringe sua utilização em alguns cenários. No intuído de 
buscar uma solução endovascular para os pacientes não elegíveis ou que não tem 
acesso a uma endoprótese bifurcada de ilíaca, algumas técnicas alternativas foram 
desenvolvidas, dentre as quais destacamos a técnica intitulada de “Sanduíche”, a qual 





 Esta Tese tem como objetivo geral avaliar a melhor relação entre os dispositivos 
utilizados na correção do aneurisma da aorta e das ilíacas, com envolvimento da 
bifurcação ilíaca, na técnica endovascular intitulada de “Sanduíche”. 
Como objetivos específicos pretende-se avaliar a presença de vazamentos 
(“endoleaks”) através do cálculo das áreas de goteiras e do volume das goteiras por 
avaliação tomográfica e em teste de simulação “in-vitro”. Avaliar o acomodamento entre 
as endopróteses, a busca pela melhor relação entre os dispositivos, as diferenças de 













2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
 
 Aneurisma é definido como uma dilatação permanente e focal de uma artéria 
com diâmetro de pelo menos 1,5 vezes (50%) maior que o diâmetro esperado1. O 
aneurisma da aorta abdominal é o mais comum, sendo que a grande maioria (95%) se 
localiza na porção infrarrenal da aorta abdominal e, geralmente, não se estende além 
da bifurcação da aorta. No entanto, existe o envolvimento concomitante das artérias 
ilíacas em até 25% a 35% dos casos1,2,7. 
 




O aneurisma da aorta abdominal (AAA) apresenta incidência variada em 
diferentes populações, sendo duas a seis vezes mais comuns em homens do que 
mulheres, duas a três vezes mais comum em brancos do que em afrodescendentes, e a 
incidência aumenta com a progressão da idade. Em estudos populacionais de 
rastreamento observa-se taxa de incidência aproximada de 3% a 7% em homens 
adultos3-6. Na população acima de 70 anos estes números são ainda mais expressivos, 
atingindo 10% dos homens idosos hipertensos3,5. A grande maioria (95%) se localiza na 
porção infrarrenal da aorta abdominal e, geralmente, a dilatação aneurismática não se 
estende além da bifurcação da aorta1,3. No entanto, existe o envolvimento concomitante 
das artérias ilíacas em até 25% a 35% dos casos1,2,7. Presença concomitante de 
aneurisma torácico está descrito em aproximadamente 12% dos casos15. Aneurismas 
periféricos da artéria femoral ou da artéria poplítea estão presentes em 
aproximadamente 4% dos pacientes com AAA16.  
O aneurisma isolado da artéria ilíaca, sem envolvimento da bifurcação aórtica, é 
bastante raro e constitui somente 0.6% a 2% doas aneurismas aorto-ilíacos. No caso de 
aneurisma isolado da ilíaca, este tipicamente acomete a ilíaca comum (70 a 90% dos 




bastante incomum. A presença de aneurisma bilateral acontece em aproximadamente 
50% dos casos9,17-19. 
O aneurisma da aorta é a 12a causa de morte nos EUA, a 10a causa de morte em 
homens com mais de 55 anos de idade e a 3a causa de morte súbita1,2,8. A prevalência 
está aumentando progressivamente, o que pode ser explicado tanto pelo aumento da 
expectativa de vida quanto pelo aperfeiçoamento dos exames diagnósticos. As taxas de 
morte por aneurisma roto da aorta abdominal (AAAr) não apresentaram significativa 
redução nas últimas décadas, mesmo com novos cuidados e tratamentos. Uma grande 
avaliação Norte Americana demostrou que aproximadamente 30-50% nos pacientes 
morreram antes de chegar ao hospital, 30-40% dos que chegaram ao hospital 
morreram antes de possibilitar uma intervenção cirúrgica e, para os que puderam ser 
submetidos a uma cirurgia, a taxa de mortalidade foi de 40-50%. O que confere ao 
aneurisma roto da AAA uma taxa catastrófica de mortalidade global de 80-90%1,8,20.   
A ruptura do AAA também impõe um importante gasto financeiro a saúde 
pública. Um estudo estimou que 50 milhões de dólares e 2000 vidas poderiam ser 
salvas a cada ano se os AAA fossem corrigidos antes da sua ruptura21. Outro estudo 
demonstrou que a intervenção cirúrgica de emergência dos AAA rotos resulta em um 
gasto adicional de 24.655 dólares por paciente, quando comparada com a correção 
eletiva22.              
 
2.1.2  Etiopatogenia 
 
 O desenvolvimento do AAA e do AAI é um evento multifatorial que envolve 
fatores genéticos, distúrbios celulares e fatores hemodinâmicos. Uma vez iniciado o 
processo de formação do aneurisma, ocorre uma remodelação da matriz extra-celular, 
pela maior taxa de degradação de mataloproteinases em comparação a sua produção e 
reparo. Alterando as propriedades biomecânicas e a composição da parede da aorta, 
incluindo a proporção de elastina e colágeno na matriz arterial1,2.  
Diferente da aorta torácica, na qual existem evidências da relação genética, com 
mutações e diferentes síndromes clínicas, na aorta abdominal estas relações ainda não 




componente familiar em aproximadamente 15-20% dos casos de AAA, sendo estimado 
que 25% são de herança autossômica dominante e os demais de herança autossômica 
recessiva, sendo interessante observar que nestes casos as características dos 
pacientes são diferentes dos demais casos de AAA, pois tendem a acometer indivíduos 
mais jovens e parece existir uma taxa de incidência mais equivalente entre homens e 
mulheres, além de apresentarem menos fatores de risco cardiovasculares como 
hipertensão arterial e diabetes23,24. Outro estudo também demostrou que casos de AAA 
familiar tendem a ter maior taxa de acometimento das artérias ilíacas25.   
Histologicamente, o AAA é caracterizado por uma degeneração da camada 
muscular média, formalmente chamada de necrose cística da camada média. 
Caracterizada por uma fragmentação e perda de fibras elásticas, perda de células 
musculares lisas, e acúmulo de tecido intersticial, substâncias basofílicas e 
proteoglicanos. A degeneração da camada média é um processo intrínseco do 
envelhecimento, contudo alguns fatores ambientais e genéticos parecem acelerar seu 
desenvolvimento. A maior parte (90%) dos AAA são secundários a degeneração da 
camada média. Os outros 15 a 20% estão relacionados a dissecção aórtica, doenças 
do colágeno, trauma e infecções1,2,8.  
Os principais fatores de risco para desenvolvimento de AAA e AAI são a idade 
superior a 65 anos, sexo masculino, hipertensão arterial sistêmica, história familiar, 
tabagismo, doença pulmonar obstrutiva crônica, aterosclerose e doença arterial 
obstrutiva periférica.  
 O diâmetro do aneurisma é o fator de risco mais importante para favorecer a sua 
ruptura, contudo a estimativa do risco de ruptura é sempre imprecisa devido a diversos 
fatores que podem estar relacionados. Mesmo assim, nas ultimas seis décadas, o 
diâmetro ainda vem sendo utilizado como o principal fator de decisão terapêutica por 
muitos autores, baseado em um estudo inicial de Szilagyi e colaboradores em 19661. O 
Estudo do Reino Unido para aneurismas pequenos (“U.K. Small Aneurysm Trial”) 
demostrou um risco anual de ruptura de 0.3% para AAA ≤ 3.9cm, 1.5% para AAA entre 
4 e 4.9cm, e 6.5% para AAA ente 5 e 5.9cm26. Este número não demonstra 
acuradamente o risco de ruptura das mulheres, que representaram 17% do estudo, e 




Um aspecto importante e que recentemente vem ganhando mais atenção, não 
só na aorta torácica mas também na aorta abdominal, são as avaliações das 
propriedades biomecânicas da aorta, estudadas por bioengenharia, e que demostram 
que com o aumento do diâmetro a aorta perde a sua distensibilidade e elasticidade, 
simulando um tubo rígido que foi expandido ao seu limite27. Sendo assim, em uma aorta 
dilatada e não complacente, toda a força de cada sístole será transferida diretamente 




 A maioria dos pacientes com AAA e AAI não apresentam sintomas relacionados 
à doença no momento do diagnóstico, sendo que este ocorre, muitas vezes, de forma 
incidental durante a investigação de sintomas ou avaliação de doenças não 
relacionadas ao aneurisma. Ocasionalmente, os pacientes podem sentir uma pulsação 
abdominal ou palparem uma massa abdominal pulsátil. Raramente, aneurismas 
grandes podem ocasionar sintomas relacionados a compressão de estruturas 
adjacentes, como saciedade precoce, náuseas e vômitos por compressão do duodeno; 
Sintomas urinários secundários a compressão e hidronefrose pela compressão do 
ureter; Trombose venosa por compressão das veias ilíacas. A erosão do corpo 
vertebral, localizado anatomicamente na parede posterior do aneurisma, pode levar a 
queixas de dor lombar. O AAA pode ser a causa de um evento de embolia distal nos 
membros inferiores. Já a trombose do aneurisma aorto-ilíaco é um evento bastante raro 
e catastrófico.  
 A maioria dos AAA e AAI com significância clínica são potencialmente palpáveis 
durante o exame físico, contudo a sensibilidade vai depender do diâmetro do 
aneurisma, biotipo do paciente, obesidade, habilidades e experiência do examinador, e 
do foco em buscar esta doença. Somente com o exame físico, o diagnóstico pode ser 
feito em 29% dos AAA com 3 a 3.9cm, 50% dos AAA de 4 a 4.9cm, e em 75% nos AAA 
maiores que 5cm28. O valor preditivo positivo do exame físico para  encontrar um AAA 
maior que 3.5cm de diâmetro é de apenas 15%29. Por estes motivos, a maioria dos AAA 




243 pacientes que foram submetidos a correção eletiva do AAA, Chervu e 
colaboradores encontraram que 38% foram diagnosticados pelo exame físico e 62% 
foram detectados de forma incidental por exames de imagem, mesmo que 43% deles 
fossem caracterizados como palpáveis em um exame físico subsequente ao exame de 
imagem30.  
Os exames de imagem propiciam uma forma sensível e específica para o seu 
rastreio, sendo a ecografia abdominal o exame inicial mais adequado3. A ecografia tem 
boa sensibilidade e especificidade para o diagnóstico, porém é muito pobre em detalhes 
necessários para decisão terapêutica e sua eventual programação. Quatro ensaios 
clínicos randomizados que incluíram 127.891 pacientes homens e 9.342 mulheres, 
entre 65 e 79 anos de idade, demostraram que a avaliação populacional (termo em 
inglês “screening”) com o ultrassom é efetivo em reduzir as mortes relacionadas ao 
AAA7. A tomografia computadorizada tem um papel bastante importante no AAA, sendo 
um método de imagem com maior acurácia que o ultrassom, fornecendo informações 
bastante fidedignas de diâmetros, formato, longitude, tortuosidades, estenoses, relação 
com estruturas adjacentes e visualização espacial em três dimensões (3D). Aspectos 
estes fundamentas para os atuais tratamentos endovasculares do AAA e do AAI.  
 
2.1.4 Classificação  
 
 Existem algumas classificações usadas para os aneurismas da aorta abdominal 
(AAA), uma das mais frequentemente utilizadas em estudos é a classificação 
Eurostar31,32:  
- Tipo A: aneurisma da aorta infrarrenal sem envolvimento da bifurcação da aorta; 
- Tipo B: aneurisma da aorta infrarrenal com envolvimento da bifurcação da aorta; 
- Tipo C: aneurisma da aorta infrarrenal, que se estende para a ilíaca comum, uni ou 
bilateralmente, sem o envolvimento da bifurcação ilíaca; 
- Tipo D: aneurisma da aorta infrarrenal, que se estende para a ilíaca comum, uni ou 
bilateralmente, até junto da bifurcação ilíaca, uni ou bilateralmente; 
- Tipo E: aneurisma da aorta infrarrenal, que se estende para a ilíaca comum, uni ou 
bilateralmente, com o envolvimento da bifurcação ilíaca, estendendo para ilíaca interna 
e/ou externa, uni ou bilateralmente.  
 
 





        FONTE: HALLETT Jr, J.W.  et al.  Comprehensive vascular and endovascular surgery. 200431. 
 
 
 Os aneurismas da artéria ilíaca foram previamente classificados como unilaterais 
isolados, bilaterais isolados e aneurisma aorto-ilíacos. Uma classificação mais 
contemporânea dos aneurismas da artéria ilíaca, levou em consideração as alternativas 
de tratamento endovascular e cirúrgica, dividindo-os em cinco distintas categorias33.   
- Tipo A: aneurisma isolado da ilíaca comum com adequado colo proximal e distal; Um 
colo adequado caracteriza-se pela presença de pelo menos 1cm de artéria com 
diâmetro preservado, sem trombos e sem calcificações.  
- Tipo B: aneurisma isolado da ilíaca comum com adequado colo proximal, porém com 
extensão até a bifurcação ilíaca; 
- Tipo C: aneurisma isolado da ilíaca comum com adequado colo proximal, porém com 
extensão até a ilíaca externa; 
- Tipo D: aneurisma isolado da ilíaca interna, com artéria ilíaca comum sem evidencia de 
dilatação aneurismática; 
- Tipo E: aneurisma da ilíaca comum sem colo proximal, ou aneurisma de ilíaca bilateral, 





FIGURA 2 - CLASSIFICAÇÃO DOS ANEURISMAS DA ARTÉRIA ILÍACA 
 
                      FONTE: ODERICH, G.S. Endovascular aortic repair: current techniques with  
                      Fenestrated, branched and parallel stent-grafts. 201733. 
 
 
2.1.5 Tratamento clínico 
 
 Em geral, o tratamento do aneurisma da aorta e das ilíacas é baseado na 
intervenção cirúrgica aberta ou endovascular. Contudo, existe a necessidade de 
tratamento clínico dos pacientes com aneurisma pequenos (ainda sem indicação de 
intervenção) e os pacientes com contra-indicações para sua correção. Nestes casos, é 
importante realizar exames de imagem periódicos (Ex: Ecodoppler, Angiotomografia) 
para monitorar o seu crescimento. Recomenda-se o controle estrito da pressão arterial, 
tratamento da dislipidemia, do diabetes, parar de fumar e avaliar outros fatores de risco 




ser priorizados. Não existe evidência suficiente de que qualquer ação possa limitar ou 
reduzir o crescimento do aneurisma1,4,7,9. 
  
2.2 INDICAÇÕES DE TRATAMENTO CIRÚRGICO E ENDOVASCULAR  
 
As indicações formais de tratamento cirúrgico convencional também se aplicam 
ao tratamento endovascular. Desta forma, está indicado a correção nos pacientes 
assintomáticos com AAA infrarrenal fusiformes > 5.0 a 5.5cm ou AAA infrarrenal 
fusiformes com crescimento rápido (> 0,5cm em 6 meses ou 1cm em 1 ano). Nos 
pacientes com aneurismas saculares e em pacientes sintomáticos, independente do 
diâmetro está indicada a intervenção cirúrgica ou endovascular. Os sintomas podem ser 
de embolização distal, compressão de estruturas adjacentes, dor ou outros 
relacionados diretamente ao AAA4,7,34.  
No caso dos aneurismas da artéria ilíaca, existe uma indicação variável na 
literatura, principalmente pela falta de dados e conhecimento sobre a história natural 
deste tipo de aneurisma. A maioria dos autores recomendam a correção cirúrgica ou 
endovascular quando diâmetro ≥ 3.0cm35-37 e outros quando diâmetro ≥ 3.5cm9,17,35,38. 
Atualmente os critérios de indicação do tratamento cirúrgico convencional ou 
endovascular são muito semelhantes, porém cabe ao cirurgião assistente decidir a 
melhor estratégia para um determinado paciente. Esta decisão deve ser criteriosa e 
baseada em alguns fatores, tais como a experiência do cirurgião, a disponibilidade do 
método, os aspectos clínicos do paciente e os aspectos anatômicos do aneurisma, da 
aorta torácica, da aorta abdominal e dos vasos do eixo ilíaco-femoral. Alguns fatores 
podem desfavorecer a escolha do tratamento endovascular, sendo os principais a 
anatomia desfavorável, o paciente muito jovem e aqueles que não podem manter o 
acompanhamento adequado ou não aceitam esta modalidade terapêutica. 
 
2.3 TRATAMENTO CIRÚRGICO ABERTO 
 
 O tratamento cirúrgico aberto dos AAA e dos AAI são procedimentos 




cavidade abdominal, substituição da aorta infrarrenal e, muitas vezes, das artérias 
ilíacas, com clampeamento aórtico infrarrenal ou, em alguns casos, supra-renal. Mesmo 
com todos os avanços recentes nos cuidados transoperatórios e unidades 
especializadas em manejo crítico após o procedimento, a morbimortalidade da correção 
cirúrgica aberta do AAA e do AAI, bem como a taxa de complicações pós-operatórias, 
permanecem estáveis nas últimas décadas. Os centros de excelência atualmente 
relatam uma taxa de mortalidade em 30 dias de 1% a 5% após o reparo eletivo36. Desta 
forma, os dados publicados na literatura não condizem com a realidade da maior parte 
dos hospitais, principalmente quando observa-se os resultados em hospitais que não 
são referência neste tipo de doença e com reduzida experiência no seu tratamento39.   
Os fatores preditores de maior mortalidade são: a presença de sinais de 
isquemia no ECG, elevação da creatinina sérica e doença pulmonar obstrutiva crônica. 
A metanálise de Steyerberg et al. considerou ainda a ICC e sexo feminino como fatores 
de risco independentes para aumento da mortalidade36,39. A mortalidade também é 
maior nos grupos com cirurgiões menos experientes e em centros com baixa demanda 
de pacientes complexos36,39.  Esses dados demostram que o resultado não depende 
apenas da habilidade do cirurgião e sim de uma equipe multidisciplinar preparada. 
        O risco da cirurgia está relacionado principalmente à necessidade de 
clampeamento aórtico, que gera aumento da resistência vascular periférica, estresse 
cardíaco e alteração da resposta metabólica e humoral. Essa resposta é proporcional 
ao nível do clampeamento aórtico, sendo que quanto mais proximal for o 
clampeamento, mais intensas serão as alterações hemodinâmicas.  A função cardíaca 
basal exerce forte influência, como mostrou um estudo no qual houve uma incidência 
de 30% de isquemia miocárdica em pacientes com doença arterial coronariana após 
clampeamento aórtico infrarrenal36. O desclampeamento é outro fator associado a 
complicações, especialmente à hipotensão, devido redução abrupta da resistência 
vascular sistêmica. 
        As complicações pós-operatórias precoces podem ser consideradas frequentes 
devido a alta prevalência de doença aterosclerótica e pulmonar nos pacientes 
portadores de AAA e AAI. Assim, infarto agudo do miocárdio, insuficiência renal aguda 




após reparo aberto eletivo do AAA (menor que 1%), no entanto está associado a uma 
altíssima taxa de mortalidade40. Outras complicações pouco frequentes, mas bastante 
graves, são a isquemia medular e a isquemia de membros inferiores, que pode ocorrer 
por trombose arterial ou embolização de material aterosclerótico da parede do vaso. 
Dentre as complicações tardias mais comumente observadas na cirurgia aberta do AAA 
e AAI pode-se citar a hérnia incisional e os pseudoaneurismas anastomóticos. Szilagyi 
et al. relataram ocorrência de 3% de aneurisma em anastomoses femorais e 1.2% em 
anastomoses ilíacas36. 
 A partir do final da década de 1990 e início dos anos 2000, com advento de 
novas tecnologias e de comprovação de resultados, existiu uma clara migração da 
cirurgia convencional para cirurgia endovascular na correção do AAA e do AAI. Nos 
EUA, entre 2001 e 2006, o número de AAA tratados de pelo método endovascular 
aumentou de 39% para 72% e no Reino Unido essa proporção passou de 29% em 
2006 para 55% em 201020. Registros populacionais comprovaram a expectativa de 
menores taxas de morbidade e mortalidade da técnica endovascular, com redução da 
mortalidade perioperatoria nos EUA de 4.8% para cirurgia convencional para 1.6% na 
endovacular e de 6.18% no Reino Unido para 3.2%41-43. O método endovascular 
apresenta uma necessidade maior de acompanhamento e de reintervenções20,44. 
Contudo, os pacientes submetidos a cirurgia convencional também apresentam 
significativas reintervenções por pseudoaneurisma anastomótico, hérnias da parede 














               FIGURA 3 -  ILUSTRAÇÃO DA CORREÇÃO ABERTA (CONVENCIONAL)  E  DA  
               CORREÇÃO ENDOVASCULAR (EVAR) DO ANEURISMA DA AORTA ABDOMINAL  
               E ILÍACAS 
 
                      FONTE: ADAPTADA DE SCHERMERHORN, M.L. et al. 200845. 
 
 
FIGURA 4 - META-ANÁLISE DE ENSAIOS CLÍNICOS RANDOMIZADOS COMPARANDO CORREÇÃO 
ENDOVASCULAR (EVAR) E CORREÇÃO ABERTA (CONVENCIONAL)  DO ANEURISMA DA AORTA 
ABDOMINAL E ILÍACAS. MORTALIDADE DE 30 DIAS E INTRA-HOSPITALAR (a) e MORTALIDADE EM 
2 ANOS (b)  
 





TABELA 1 - PRINCIPAIS ENSAIOS CLÍNICOS RANDOMIZADOS DE COMPARAÇÃO DO 
TRATAMENTO ENDOVASCULAR (EVAR) VERSUS A CORREÇÃO ABERTA (CONVENCIONAL)  DO 









N. de Pacientes Tempo médio de 



























































Medicare 2001 – 2004 2008 EUA 22830 22830 5 anos 
SwedVasc 1987 - 2005 2009 Suécia 855 2922 9 anos 
FONTE: ADAPTADA DE STATHER, P.W. et al. 201346. 
 
No caso dos aneurismas isolados de artéria ilíaca, pode-se observar o mesmo 
processo de evolução da cirurgia aberta (convencional) para o reparo endovascular, 
tendo em vista a menor invasividade do procedimento, com menores taxas de 
complicações, menor morbi-mortalidade e menor tempo de internação e 
recuperação9,17,47. A abordagem cirúrgica aberta depende do envolvimento da aorta 
abdominal e da artéria ilíaca comum contralateral, podendo ser optado  por abordagem 
transperitoneal ou retroperitoneal. Fatores anatômicos, como tortuosidades 
significativas, associação com doença oclusiva e presença de fístula artério-venosa, 
podem favorecer na escolha da cirurgia convencional38. 
A publicação de Patel e colaboradores compara os resultados da experiência de 
12 anos de um único centro norte americano, com 56 pacientes tratados para 
aneurisma isolado da artéria ilíaca, sendo 24 com cirurgia convencional e 32 com 
cirurgia endovascular. A mortalidade de 30 dias foi de 6% para cirurgias convencionais 
eletivas e de 17% para cirurgias convencionais de urgência. Não houver mortalidade de 




acompanhamento a médio prazo. Patência primária foi similar nos grupos. Um paciente 
com endoleak tipo III necessitou reintervenção48.  
O grupo da Clínica Mayo em Rochester nos EUA, publicaram uma análise 
retrospectiva de 438 pacientes com aneurisma da artéria ilíaca comum, sendo um total 
de 715 aneurismas tratados neste grupo. Cirurgia aberta em 394 pacientes (90%) e 
cirurgia endovascular em 44 pacientes (10%). A taxa de mortalidade em 30 dias foi de 
4% para o grupo de cirurgia aberta (1% nos casos eletivos e 26% nos casos de 
emergência), e comparado com 0% para endovascular. A média de acompanhamento 
foi de 3.7 anos. Os dois grupos tiveram taxa de patência primária similar de 95% em 3 
anos. Bem como, taxa de patência secundária similar, tanto em 3 anos quanto em 5 
anos, de 99.6% e 99.6% respectivamente. A taxa livre de reintervenções também não 
apresentou diferença estatística entre o grupo de cirurgia convencional e do grupo 
endovascular (80% e 69% respectivamente)38. O Departamento norte americano de 
Saúde e Serviços Humanos publicou uma avaliação de 33.161 pacientes 
diagnosticados com aneurisma de ilíaca nos EUA, entre 1988 e 2011, sendo 9.016 
tratados com método endovascular e 4.933 tratados com cirurgia convencional. Nesta 
grande amostra, pode-se constatar que os pacientes do grupo com tratamento 
endovascular eram mais idosos e com mais comorbidades, mesmo assim apresentaram 
taxa de mortalidade intra-hospitalar significativamente menor que o grupo da cirurgia 
convencional (0.5% e 2% respectivamente), menor taxa de complicações (6.7% e 
17.9% respectivamente) e menor tempo de internação (2.3 dias e 6.7 dias 
respectivamente)37.  
        O tratamento do AAA e AAI demostrou bons resultados no acompanhamento a 
longo prazo e sobrevida de pacientes submetidos a cirurgia aberta. Diversos estudos 
evidenciaram pequena incidência de complicações a longo prazo, visto que passadas a 
morbimortalidade perioperatórias, as complicações tardias são pouco frequentes. 
Assim, mesmo não sendo considerado a primeira escolha em centros de referência em 
doenças vasculares, o reparo convencional (aberto) continua sendo uma opção segura 









FIGURA 5 - ILUSTRAÇÃO DAS ALTERNATIVAS TÉCNICAS MAIS UTILIZADAS NA CLINICA MAYO 
(ROCHESTER, EUA), PARA CORREÇÃO ABERTA (CONVENCIONAL) DO ANEURISMA DA AORTA 
ABDOMINAL E ILIACAS (A) E PARA CORREÇÃO ABERTA (CONVENCIONAL) DO ANEURISMA 
ISOLADO DE ILIACA 
 
FONTE: ODERICH, G.S. Endovascular aortic repair: current techniques with fenestrated, branched and 
parallel stent-grafts. 201733. 
 
 
2.4 TRATAMENTO HÍBRIDO 
 
 A estratégia de tratamento híbrido envolve a revascularização extra-anatômica 
por cirurgia convencional (aberta) da artéria ilíaca interna, seguida da intervenção 
endovascular para corrigir o aneurisma aorto-iliaco ou aneurisma ilíaco. Esta técnica foi 
inicialmente descrita por Parodi e Ferreira em 1999, foi utilizada para manter o fluxo 
pela ilíaca interna e evitar as complicações de isquemia  pélvica49. Com advento de 
novos dispositivos e dedicados para aneurisma de ilíaca, o tratamento hibrido tem se 
restringido a casos anatomicamente não ideais para técnicas endovasculares (Ex: 
tortuosidades, calcificações, redução da área luminal) ou em pacientes que necessitem 
a reconstrução da artéria ilíaca externa por oclusão e/ou reduzido calibre que não 
comportem os dispositivos endovasculares. Os procedimentos híbridos também são 




regulatórios, as endopróteses dedicadas aos tratamentos do aneurisma de ilíaca.  
 A técnica cirúrgica mais utilizada é a de uma ponte (“by-pass”) da ilíaca comum 
para femoral comum com prótese e reimplante da ilíaca interna com ou sem outro 
segmento de prótese. Contudo, existem diversas variações descritas, dentre estas 
pode-se citar o by-pass com prótese femoro-femoral cruzado em associação ao 
implante de stent revestido (“stentgraft”) da ilíaca externa para ilíaca interna, desta 
forma mantendo o fluxo de forma invertida e excluindo a dilatação aneurismática50.   
 
FIGURA 6 - CIRURGIA HIBRIDA PARA CORREÇÃO DE ANEURISMA AORTO-ILÍACO. 
ANGIOTOMOGRAFIA DE PACIENTE TRATADO COM CIRURGIA HIBRIDA A DIREITA E 
ENDOPRÓTESE RAMIFICADA DE ILÍACA A ESQUERDA (A). ILUSTRAÇÃO DA FORMA MAIS 
COMUMENTE UTILIZADA DE BYPASS FEMORAL COMUM PARA ILIACA INTERNA (B). VARIAÇÃO 
COM ANASTOMOSE NA ILÍACA EXTERNA (C) E VARIAÇÃO COM TRANSPOSIÇÃO (D)  
       
FONTE: ODERICH, G.S. Endovascular aortic repair: current techniques with fenestrated, branched and 
parallel stent-grafts. 201750. 
 
 A embolização da ilíaca interna tem sido usada de forma bastante ampla na 
última década em pacientes com aneurisma envolvendo a bifurcação das ilíacas. Esta 
técnica é geralmente bem tolerada pelos pacientes, mas existe, como já mencionado 
anteriormente, uma possibilidade alta de sintomas relacionados a isquemia pélvica. Em 




colaboradores encontraram sintomas de claudicação glútea em 27% dos casos e 14% 
de disfunção sexual51. A taxa de complicações isquêmicas é bastante variada na 
literatura, sendo observada claudicação glútea em 16 a 50% com exclusão unilateral da 
ilíaca interna e de 16 a 80% com exclusão bilateral50.  
Resultados do tratamento híbrido são escassos na literatura, se restringindo a 
séries de casos. Hosaka e colaboradores publicaram uma série de 22 casos com 
embolização unilateral da ilíaca interna e revascularização cirúrgica da ilíaca interna 
contra-lateral, com sucesso técnica de 100%, com 9% de claudicação glútea 
persistente e sem outras complicações isquêmicas52. Lee e colaboradores publicaram 
uma das maiores séries de casos, comparando o tratamento endovascular 
convencional do aneurisma da aorta (“EVAR”) com o tratamento endovascular do 
aneurisma da aorta (“EVAR”) que necessitou embolização da ilíaca interna ou que foi 
utilizado tratamento híbrido para manter fluxo pélvico. As taxas de complicações foram 
mais elevadas tanto para a embolização da ilíaca interna quanto para os casos de 
tratamento híbrido, quando comparado com os casos que necessitaram apenas o 
tratamento endovascular convencional. Contudo, comparado apenas o tratamento 
híbrido com os casos que necessitaram embolização da ilíaca interna, pode-se 
observar que as taxas de complicações foram menores no tratamento híbrido, 
complicações isquêmicas de 27% versus 55%, claudicação de 27% versus 39%, e 
complicações pós-operatórias de 54% versus 69%53. Kobayashi e colaboradores 
publicaram uma pequena série de casos, onde dos 8 pacientes tratados de forma 
híbrida, não houve complicações relacionadas ao procedimento e todos as pontes 
cirúrgicas com prótese estavam pérvias após um acompanhamento médio de 18 
meses50. Massiere e colaboradores publicaram um série de 12 casos com a técnica de 
ponte cirúrgica femoro-femoral cruzada e associada com stent revestido da ilíaca 
externa para ilíaca interna, sendo que não observaram oclusão dos stents e nem 
claudicação em um acompanhamento de 12 meses50. 









FIGURA 7 - CIRURGIA HÍBRIDA PARA CORREÇÃO DE ANEURISMA AORTO-ILÍACO. ILUSTRAÇÃO 
DA FORMA MAIS COMUMENTE UTILIZADA DE BYPASS FEMORAL COMUM PARA ILIACA INTERNA 
E EMBOLIZAÇÃO ILÍACA CONTRALATERAL (A). VARIAÇÃO COM ANASTOMOSE TÉRMINO-
LATERAL NA ILÍACA INTERNA E EMBOLIZAÇÃO COM “PLUG” (B). VARIAÇÃO COM ANASTOMOSE 
NA ILÍACA EXTERNA E EMBOLIZAÇÃO (C). VARIAÇÃO COM EXCLUÃO POR LIGADURA E 
EMBOLIZAÇÃO COM “COILS” OU “PLUGS” (D) 
                               
 
FONTE: ODERICH, G.S. Endovascular aortic repair: current techniques with fenestrated, branched and 
parallel stent-grafts. 201750. 
 
 
2.5 TRATAMENTO ENDOVASCULAR 
 
Mesmo que o manejo endovascular do aneurisma da aorta abdominal esteja 
bem estabelecido, a técnica ainda é limitada quando existe o envolvimento da 
bifurcação ilíaca. Algumas possibilidades de tratamento totalmente endovascular deste 
tipo de aneurisma (EUROSTAR D e E) já foram descritas. Desde procedimentos mais 




complexos, com o uso dos dispositivos ramificados. Como já foi previamente 
comentado, a exclusão da artéria ilíaca interna e a restrição do fluxo pélvico, 
determinam uma incidência considerável de complicações, sendo que a sua 
preservação tem sido cada vez mais priorizada.  
Nas diversas técnicas endovasculares desenvolvidas para a manutenção da 
perviedade da artéria ilíaca interna, foram observadas altas taxas de sucesso técnico e 
morbi-mortlidade transoperatória inferior as descritas no tratamento cirúrgico aberto. O 
uso de endoprótese ramificada de ilíaca (EBI) é considerada, por diversos autores, 
como a primeira escolha no tratamento endovascular destes pacientes. Contudo, 
existem importantes limitações para sua utilização em casos de urgência, a não 
disponibilidade no Sistema Único de Saúde (SUS), o seu custo elevado, as suas 
restrições anatômicas de utilização e pelo fato de ser um procedimento mais complexo 
do que a correção endovascular do aneurisma da aorta abdominal (“EVAR”) 
convencional. Neste contexto, alguns autores buscaram alternativas técnicas, com a 
modificação dos dispositivos já disponíveis no mercado ou com o uso de dispositivos 
aprovados pela ANVISA e pelo órgão de controle norte americano FDA (Food and Drug 
Administration) para tratamento da doença aneurismática da aorta, porém fora das 
recomendações formais dos fabricantes. Algumas destas alternativas serão descritas 
com mais detalhes no texto a seguir.  
 
2.5.1 Endopróteses ramificadas 
 
 As endopróteses ramificadas foram desenvolvidas no início dos anos 2000 como 
uma alternativa minimamente invasiva e totalmente endovascular para correção dos 
aneurismas da aorta com envolvimento das artérias ilíacas ou aneurismas isolados da 
artéria ilíaca comum. Pelo fato de apresentarem resultados bastante favoráveis tanto de 
curto quanto de longo prazo, existe uma tendência em considerar este procedimento 
como a forma mais apropriada de tratamento do aneurisma com envolvimento da 
bifurcação ilíaca54-61. Contudo, os resultados se limitam a alguns centros de referência, 
pois houve uma limitação da disponibilidade deste material por parte da empresa Cook 




único no mercado. Em 2013 e início de 2014 outras empresas apresentaram para o 
mercado os seus dispositivos bifurcados para o tratamento do aneurisma da ilíaca, 
como a W.L.Gore e a Jotec Medical. Algumas empresas ainda estão com projetos em 
andamento, mas a endoprótese “ZBIS” da Cook Medical é a que tem maior número de 
implantes no mundo e certamente é a mais estudada.  
 
FIGURA 8 - ILUSTRAÇÃO DAS ENDOPRÓTESES BIFURCADAS DE ILÍACA (EBI) DISPONÍVEIS NO 
MERCADO ATUALMENTE. ZBIS COOK MEDICAL COM SUAS VARIAÇÕES: RETA (A), HELICOIDAL 
(B e C) e BIFURCADA-BIFURCADA (D). EXCLUDER BIFURCADA DE ILÍACA (E). JOTEC E-ILIAC 
ENDOPRÓTESE (F).   
 
 
FONTE: ODERICH, G.S. Endovascular aortic repair: current techniques with fenestrated, branched and 
parallel stent-grafts. 201714. 
 
 
  Em uma das primeiras publicações sobre endopróteses bifurcadas de ilíaca 
(EBI) foi realizada por Greenberg e colaboradores em 2006, incluindo uma série 
consecutiva de 21 pacientes, sendo que em 3 destes não foi possível a cateterização 
da ilíaca interna devido a estenose da mesma62.  Ziegler e colaboradores publicaram 
um estudo com 46 pacientes, sendo possível o implante da EBI em 35 deles, sendo 
interessante o fato de terem utilizado a primeira geração do dispositivo Cook Medical 




utilizaram o dispositivo Cook Medical mais recente (atualmente no mercado) sendo 
observado uma significativa melhora no sucesso técnico para 85%. Neste estudo, 
mesmo com sucesso técnico baixo, os dispositivos implantados não tiveram 
vazamentos (“endoleak”) ou migração. Com oclusão de 4 dos 35 ramos implantados 
para ilíaca interna em seguimento médio de 26 meses57. Haulon e colaboradores 
demonstraram, em sua publicação de 52 pacientes com planejamento para EBI, um 
sucesso técnico de 94% e no acompanhamento médio de 14 meses, não houve 
conversões, rupturas ou mortes relacionadas ao aneurisma63. Verzini e colaboradores 
publicaram um estudo bastante interessante e único na literatura onde compara a 
exclusão da ilíaca interna com o uso de EBI em 74 pacientes62. Neste estudo não 
houve diferenças estatisticamente significativas em termos de tempo de procedimento, 
uso de contraste e sucesso técnico. Houve uma tendência a apresentar mais endoleaks 
(19% versus 4%) e mais sintomas de isquemia pélvica (22% versos 4%) no grupo com 
embolização da ilíaca interna quando comparado com o grupo que foi implantado uma 
EBI62.    
No nosso meio, o Serviço de Cirurgia Endovascular da Coris em Florianópolis, 
realizou uma análise retrospectiva de um banco de dados alimentado de forma 
prospectiva, ainda não publicado, com uma série de 34 pacientes do sexo masculino, 
submetidos ao tratamento endovascular eletivo de aneurismas de artéria ilíaca com a 
utilização de 39 endopróteses ZBIS® Cook Medical (5 bilaterais), entre Março de 2009 e 
Agosto de 2014. O seguimento dos pacientes foi realizado através do exame clínico, 
angiotomografia e/ou ecodoppler, aos 30 dias, 6 e 12 meses após o implante e, então, 
anualmente. Como um sucesso técnico primário de 97% por paciente e de 94,9% por 
vaso. O seguimento médio foi de 22 meses, sendo que neste período, 4 pacientes 
(10,5%) apresentaram endoleaks, um paciente com endoleak tipo IB (2,6%) e 3 com 
endoleak tipo II (7,9%), não relacionado ao dispositivo ramificado. Houve dois casos 
(5,3%) de trombose de ramo ilíaco externo de ZBIS®, mas os pacientes permaneceram 
assintomáticos. A patência cumulativa do ramo ilíaco interno da endoprótese foi de 
94,7%. Todos os demais ramos das endopróteses permanecem pérvios, sem migração, 
endoleaks ou roturas. Não houve casos de isquemia colônica, isquemia medular, 




 Em uma análise de nove estudos referentes a EBI, envolvendo um total de 196 
pacientes, Karthikesalingam e colaboradores demostraram não haver mortes 
relacionadas ao aneurisma. Somente um paciente com EBI pérvia apresentou queixas 
de claudicação glútea. Contudo, foi observada uma taxa de 12% (24 pacientes) com 
oclusão do ramo da ilíaca externa da EBI, o que resultou em sintomas de claudicação 
em 50% destes (12 pacientes). A taxa de endoleak foi bastante baixa, de 0.5% para tipo 
I e de 1% para tipo II. A taxa de reintervenção foi de 6% (12 pacientes), incluindo 5 
pacientes com oclusão do ramo para ilíaca externa54,62.  
 Em 2013 o grupo da Cleveland Clinic publicou uma análise de 130 pacientes 
submetidos ao implante de 138 EBIs. A taxa de sucesso técnico foi de 95% e a 
patência em 5 anos foi de 82%. Não houve pacientes com aumento da dilatação 
aneurismática residual durante o acompanhamento desta amostra. Neste estudo foi 
realizada uma interessante estratificação dos grupos de pacientes quanto a algumas 
características anatômicas que determinavam maior grau de dificuldade no tratamento, 
sendo que em nenhum dos grupos houve diferença estatisticamente significativa quanto 
a perviedade e endoleak. Somente o grupo com doença aterosclerótica e estenose na 
origem da ilíaca interna apresentou uma taxa de sucesso técnico inferior aos demais 
grupos64.   
 A grande maioria dos estudos não detalha a taxa de pacientes avaliados que 
foram considerados anatomicamente favoráveis para implante de uma EBI. Em um 
estudo publicado por Tielliu e colaboradores foi observada uma taxa de apenas 52% de 
pacientes com aneurisma, com envolvimento da ilíaca, que seriam candidatos alocáveis 
para uso de EBI quando utilizando os critérios determinados por publicações prévias e 
pelas indicações do fabricante54,62. Um outro estudo publicado por Gray e 
colaboradores demostrou que 58% dos pacientes estudados não seriam candidatos ao 
uso de uma EBI Cook Zbis65.    
O procedimento endovascular para implante de uma EBI é considerado 
complexo e com elevado grau de dificuldade técnica, exigindo conhecimento e 
habilidade qualificada da equipe de intervencionistas e, também, alta qualidade de 
imagem dos aparelhos utilizados, o que limita sua aplicação em muitos centros. A 




diâmetro, muitas vezes desfavorecendo ou impossibilitando o uso por vias 
convencionais (femoral / ilíaca).  
 
 
FIGURA 9 - ANGIOTOMOGRAFIA DE PACIENTE COM ANEURISMA AORTOILÍACO (A). ILUSTRAÇÃO 
DA CORREÇÃO ENDOVASCULAR COM USO DE ENDOPRÓTESE BIFURCADA DE ILÍACA (EBI) A 
DIREITA (B). ANGIOTOMOGRAFIA DE CONTROLE PÓS INTERVENÇÃO (C) 
                         
FONTE: ODERICH, G.S. Endovascular aortic repair: current techniques with fenestrated, branched and 




2.5.2 Técnicas com uso fora das recomendações formais (“off-label”)  
 
Atualmente, as possibilidades de tratamento do AAA e AAI com uso de 
endopróteses disponíveis no mercado com técnica fora das recomendações formais do 
fabricante, podem ser dividas naquelas que envolvem modificações estruturais da 




proporcionam modificações na estrutura pode-se incluir a técnica de “periscópio” e a 
técnica de “sanduíche”. 
 
2.5.2.1 Técnicas com modificações estruturais dos dispositivos realizadas pelo cirurgião 
no momento da intervenção 
 
O fato de existir limitação de acesso as EBIs e limitação na sua utilização devido 
a fatores regulatórios, de autorização de convênios de saúde e liberação para utilização 
no SUS, muito devido ao seu custo elevado, fez com que alguns cirurgiões passassem 
a modificar as endopróteses disponíveis no mercado com a construção de ramos54,66-68. 
As publicações apresentam bons resultados quando se seleciona os pacientes 
graves, sem possibilidade de tratamento aberto e quando realizados em centros com 
experiência em tratamento de aneurisma complexos. Porém, são estudos restritos a 
relatos de casos ou pequenas série de casos. Oderich e colaboradores publicaram uma 
pequena série de três casos, com grandes aneurismas aorto-ilíacos, onde foi utilizada 
uma técnica de modificação de uma endoprótese reta e construção de um ramo pré-
cateterizado. A taxa de sucesso foi de 100% e não houve mortes ou complicações 
maiores transoperatórias. Todos os ramos para ilíaca interna permaneceram pérvios, 
sem evidência de endoleaks, migração ou alteração na integridade do dispositivo após 
9 meses de acompanhamento médio66. Existem outras publicações mais recentes, 
principalmente em países Asiáticos, aonde as EBIs ainda têm acesso restrito. Park e 
colaboradores publicaram uma pequena série de quatro casos com tratamento de AAI 
utilizando endopróteses modificadas pelo cirurgião, sendo observada taxa de sucesso 
de 100%, sem evidência de endoleak e com perviedade dos ramos aos 3 meses de 
acompanhamento54. Uma experiência um pouco maior foi publicada pelo grupo chinês 
do Dr. Zhang e colaboradores, onde 11 pacientes foram tratados com 15 endóproteses 
modificadas pelo cirurgião, sendo observada liberação adequada de todos os 
dispositivos utilizados. Não houve complicações maiores ou mortes relacionadas ao 
tratamento do aneurisma, contudo 4 pacientes apresentaram complicações menores 
(febre, hematoma inguinal e insuficiência renal). Durante o acompanhamento médio de 




implante de um novo stent recoberto para ilíaca interna. A patência primária global foi 
de 86,7%67.   
As técnicas que modificam a estrutura do dispositivo, com construção 
improvisada de ramos, podem levar a uma alteração significativa com consequências e 
durabilidade questionáveis. Além disso, estas técnicas envolvem um intenso trabalho 
da equipe, prolongando o tempo de cirurgia / anestesia, expondo o dispositivo a um 
ambiente inadequado e também propiciam uma técnica de implante peculiar com 
maiores índices de insucesso da completa exclusão do aneurisma.  
 
FIGURA 10 - MODIFICAÇÃO DO DISPOSITIVO PELO CIRURGIÃO NO MOMENTO DA INTERVENÇÃO 
CRIANDO RAMOS E FENESTRAS 
 
    
         FONTE: acervo cirurgias do autor: Coris Cirurgia Vascular e Endovascular 
 
 
2.5.2.2 Técnica de “Periscópio” ou “Chaminé” 
  
A técnica de “Periscópio” ou “Chaminé” tem sido descrita por alguns autores em 
relatos de casos, mas geralmente para salvamento de cobertura inadvertida da ilíaca 
interna, proporcionando um resgate da ilíaca interna com uso de endopróteses 
paralelas na ilíaca externa e fluxo retrógrado para ilíaca interna ipsilateral69. A técnica 
consiste na cateterização seletiva da artéria ilíaca interna por via femoral ipsilateral, 
seguido do posicionamento de stents recobertos (sem sua liberação), desde o 




Assim, o fluxo para a ilíaca interna ocorre de forma reversa. Após a liberação da 
extensão ilíaca da endoprotese aórtica, os stents recobertos são liberados e realizada 
pós-dilatação concomitante na extensão para a ilíaca externa e no stents recobertos 
para a ilíaca interna. Um ponto característico desta técnica é que os stents recobertos 
ficam posicionados entre a parede da artéria ilíaca externa e a extensão da 
endoprótese. Outros autores buscam alternativas de “Chaminé” e endopróteses 
paralelas em casos de anatomias mais complexas e sem outras possibilidades, 
principalmente em casos de urgência e emergência, como é o caso da publicação de 
Lepidi e colaboradores com uso de endopróteses em paralelo desde a aorta abdominal 
direcionadas para as ilíacas internas e ilíacas externas, preservando o fluxo pélvico e 
dos membros inferiores70.  
Pelo fato de ser uma técnica de resgate ou aplicada em casos bastante 
específicos, não existe um acompanhamento consistente e publicado de médio e longo 
prazo. A maior parte das publicações se refere a relato de casos. As possíveis 
vantagens desta técnica está no fato de não necessitar customização da endoprótese, 
ser procedimento tecnicamente mais simples e a utilização de dispositivos que já estão 
disponíveis no mercado, além de não ter a necessidade de alteração da estrutura da 
endoprótese como ocorre nos casos em que o cirurgião modifica o dispositivo. 
 
2.5.2.3 Técnica de “Sanduíche” 
 
 Esta técnica, descrita por Armando Lobato de São Paulo, Brasil, consiste na 
utilização de stents revestidos tipo Viabahn®, de forma paralela dentro da “perna” longa 
de uma endoprótese aórtica bifurcada, para manutenção da perviedade da circulação 
pélvica na correção de aneurismas da aorta abdominal com extensão para as artérias 
ilíacas71,72. A técnica consiste no implante de uma endoprótese aórtica bifurcada no 
colo proximal na aorta abdominal infrarrenal, com “perna” longa por via ipsilateral da 
ilíaca que pretende-se preservar. A seguir, por via braquial, é realizado cateterismo 
seletivo e posicionamento do stent revestido Viabahn® Gore na ilíaca interna. Por via 
femoral, ipsilateral, é posicionado um extensão ilíaca da endoprótese escolhida pelo 




devida pós-dilatação de ambos71. Devido a sua importância para esta Tese, sendo a 
técnica central a ser avaliada, será descrita e abordada com maiores detalhes nos 
Materiais e Método.  
No entanto, alguns aspectos técnicos da sua execução ainda não estão bem 
estabelecidos e não foram previamente estudados, tais como a extensão da 
sobreposição, melhores diâmetros nas combinações, melhores resultados com tipos 
diferentes de baloneamentos, comparação dos tipos de dispositivos a serem utilizados, 
bem como, sobre resultados a médio e longo prazo. Não existindo na literatura atual 
estudos bem conduzidos, com amostras adequadas e de longo acompanhamento.   
Em uma publicação do próprio Lobato e colaboradores, com 40 pacientes 
acompanhados de forma prospectiva e analisados seus dados de forma retrospectiva, 
foi observado sucesso técnico de 100%, patência primária de 93.8%, mortalidade 
relacionada ao procedimento de 0%. Necessidade de procedimentos secundários em 
30 dias de 17.5%, sendo 5% Endoleak tipo I, 10% Endoleak tipo II e 2.5% Endoleak tipo 
III (relacionado a técnica de Sanduíche). Já em resultados a médio prazo (média de 
acompanhamento de 12 ± 4.4 meses), foi observado 2.5% de Endoleak tipo II e 
nenhum caso de Endoleak tipo I ou tipo III. Interessante observar que neste estudo foi 
observada taxa de 57.1% de claudicação glútea nos pacientes submetidos a 
embolização com molas da ilíaca interna e de 4.2% nos pacientes tratados com 
preservação da ilíaca interna, aos 30 dias de acompanhamento. Passando para 14.3% 
no acompanhamento de médio prazo para os submetidos a embolização com molas e 
para 0% no grupo com preservação da ilíaca interna. No grupo submetido a técnica de 
Sanduíche observou-se uma taxa de redução do saco aneurismático em 34% dos 
casos, sendo que em 63% não houve modificação significativa e em 2.2% houve 
aumento do diâmetro da dilatação residual73.  
Uma série de 22 casos tratados com a técnica de “Sanduiche” na ilíaca, foi 
publicada por DeRubertis e colaboradores, demonstrando 100% de sucesso técnico, 
com taxa de patência de 95% para a endoprótese direcionada para a ilíaca externa e de 
88% para o stent revestido na ilíaca interna74.   
Em outro estudo publicado recentemente, com utilização da técnica de 




acompanhamento médio foi de 19 meses, com perviedade primaria do stent revestido 
para ilíaca interna de 96%. Dos 15 pacientes com presença de Endoleak em algum 
momento pós-intervenção, 8 apresentaram resolução espontânea nas tomografias de 
controle, um paciente (3% da amostra total) com Endoleak tipo III necessitou 
reintervenção, e 6 pacientes (25% da amostra total) apresentaram Endoleak tipo II sem 
necessidade de reintervenção75.   
Alguns autores propuseram algumas modificações na técnica original, utilizando 
outros dispositivos bifurcados abdominais e também diferentes dispositivos para as 
ilíacas. A utilização da endoprótese bifurcada PowerLink AFX® (Endologix, Irvine, 
California) tem sido defendida pelo fato de não precisar acesso no membro superior 
para técnica de “Sanduíche”, podendo ser realizado todo procedimento com acesso 
femoral bilateral. Por ter o seu corpo bifurcado implantado na bifurcação da aorta, a 
endoprótese AFX® apresenta uma facilidade de cruzar para o eixo ilíaco contra-lateral, 
quando comparado com as demais endopróteses bifurcadas. Smith e colaboradores 
publicaram a sua inicial experiência em que utilizaram a técnica de “Sanduíche” com 
associação da endoprótese bifurcada Endologix AFX®, com extensão ilíaca da própria 
AFX® e stent recoberto auto-expanssivel Viabahn® Gore para a ilíaca interna, com 
resultados favoráveis e comparáveis com resultados de literatura da mesma técnica 
com outros dispositivos76. Cuff e colaboradores publicaram a utilização da mesma 
variação técnica, com uso de Endologix AFX® com Viabahn®, em casos mais 
complexos, com anatomia mais desafiadora, com aneurisma de ilíaca comum e interna 
bilateral, sendo tratado com sucesso e sem intercorrências77. Outros autores buscaram 
alternativas para reduzir a possibilidade de “goteiras” e, consequentemente, endoleaks. 
Minion e colaboradores estudaram aspectos de conformação de endoproteses para 
usos fora das recomendações formais em colos desafiadores na aorta abdominal, com 
uso de técnicas de “chaminé”, e também, buscaram alternativas para uso de diferentes 
dispositivos na correção do aneurisma envolvendo a artéria ilíaca e preservação do 
fluxo pélvico, com a técnica de “Sanduíche” utilizando a endoprótese Endologix AFX® 
bifurcada na aorta e uma extensão AFX® para ilíaca externa. Contudo, utilizaram stent 
expandido por balão para a ilíaca interna, em uma técnica diferente com colabamento 




em paralelo e menor área de goteiras78. 
As técnicas endovasculares com utilização de dispositivos fora das 
recomendações formais (“off-label”) estão sendo utilizadas em diversos centros nos 
diferentes continentes para possibilitar o tratamento de pacientes com anatomias 
complexas e desafiadoras, que não tem possibilidade de utilizar um dispositivo 
bifurcado (EBIs)79. Os resultados de relatos de casos e série de casos têm sido 
promissores, com ótimo sucesso técnico e patência de ramos comparada com os 
estudos publicados de EBIs. Contudo, existe uma real necessidade de melhores 
estudos das matérias a serem utilizados e certamente a necessidade de estudos bem 
conduzidos de médio e longo prazo.  
 
FIGURA 11 - ILUSTRAÇÃO DOS PASSOS DA TÉCNICA “SANDUÍCHE” 
 
                





2.5.3 Stent Multicamadas (“Multilayer stent”) 
 
O stent “multilayer” (MARS) ou multicamadas tem sua construção baseada na 
técnica de múltiplas camadas de ligas do cobalto trançadas para desenvolver stents 
com estruturas geométricas tridimensionais espaciais. Teoricamente, a vantagem 
principal desta plataforma encontra-se no fato de tornar possível a modulação do fluxo 
hemodinâmico dentro do segmento aneurismático, reduzindo a velocidade de fluxo 
dentro da dilatação (“efeito vortex”) e, ao mesmo tempo, melhora o fluxo laminar na 
artéria principal, preservando os ramos vitais. Teoricamente, permite a redução da 
pressão dentro do saco aneurismático, fazendo com que haja a formação de um trombo 
organizado. O stent multicamadas está sendo estudado em aneurismas cerebrais, da 
aorta torácica, aorta abdominal, artérias ilíacas e em vasos periféricos80-84. 
No caso dos AAA e AAI, as publicações ainda são bastante restritas a relatos de 
casos ou série de casos. Algumas vantagens são explícitas, pois não é necessário 
customizar o dispositivo de acordo com a anatomia da aorta do paciente e não é 
preciso cateterizar os ramos durante o procedimento, o que simplifica muito a 
intervenção, diminui o uso do contraste, o tempo da radiação, o tempo cirúrgico e a 
necessidade de dispositivos adicionais. Resultados preliminares apresentados em 
relatos de casos demostram bom sucesso técnico do implante e baixas taxas de 
complicação no transoperatório85. No acompanhamento existem descrições de até 60% 
de incompleta trombose da dilatação residual em 6 meses, podendo levar a aumento do 
aneurisma e consequente ruptura84,86. Outros estudos referem haver uma tendência a 
redução da dilatação aneurismática, mesmo que mantido fluxo no seu interior, mesmo 
que nesta mesma amostra, somente 1 dos 8 pacientes tratados apresentou regressão 
completa da dilatação aneurismática85. A taxa de perviedade da ilíaca interna chega a 
90-98% em séries de casos83. Contudo, observa-se taxa até 20-30% de oclusão do 









FIGURA 12 - ILUSTRAÇÃO DO EFEITO TEÓRICAMENTE PRODUZIDO POR STENTS 
MULTICAMADAS  
 
























3 NOTA TÉCNICA 
 
3.1 DESCRIÇÃO DA ENDOPRÓTESE BIFURCADA EXCLUDER®, EXTENSÃO ILÍACA 
EXCLUDER® E STENT REVESTIDO VIABAHN® 
 
Desenvolvida pela W.L. Gore and Associates (Flagstaff, AZ, EUA), a Excluder® é 
um dispositivo bimodular, auto-expansível, que não apresenta stent proximal 
descoberto, sendo formada de ePTFE (politetrafluoretileno expandido) e FEP (etileno 
propileno fluorado), sustentado por um esqueleto de stent de nitinol auto-expansível de 
fio único ao longo de sua superfície externa. O sistema de fixação dos stents de nitinol 
não recorre a sutura com fios, empregado na maioria das endopróteses, sendo fixados 
externamente por uma fina camada de PTFE.  Como resultado, obtêm-se um enxerto 
vascular de ePTFE reforçado e totalmente aderido ao stent de nitinol. Para facilitar o 
adequado posicionamento existem 3 marcas radiopacas que demarcam o início 
proximal do tecido da endoprótese, e as outras 2 marcas radiopacas na altura da 
bifurcação, sendo uma mais longa e outra mais curta, que indicam respectivamente a 
perna curta e a perna longa.  Um anel radiopaco na extremidade da perna curta facilita 
a cateterização e posterior implante do ramo contralateral. Encontra-se ainda, na 
extremidade distal da perna longa, uma marca radiopaca para posicionamento 
preciso87,88. Nos últimos anos a mesmo dispositivo Excluder® foi lançado com um novo 
sistema de reposicionamento, o qual não mudou as características previamente 
descritas da endoprótese, contudo foi adicionado um sistema diferenciado de liberação 
em estágios, sendo possível o seu reposicionamento por constrição da parte proximal e 
reabertura, este novo sistema de reposicionamento foi denominado de Excluder® C388.  
 
FIGURA 13 - ENDOPRÓTESE EXCLUDER® 



























FIGURA 16 - SISTEMA DE REPOSICIONAMENTO DA EXCLUDER® C3 
 





A extensão ilíaca Excluder® tem as características de construção bastante 
semelhantes a endoprótese bifurcada Excluder®, sendo um dispositivo auto-expansível, 
de ePTFE (politetrafluoretileno expandido) e FEP (etileno propileno fluorado), 
sustentado por um esqueleto de stent de nitinol auto-expansível de fio único ao longo 
de sua superfície externa. Os stents de nitinol são fixados externamente por uma fina 
camada de PTFE. Para facilitar o adequado posicionamento existem 3 marcas 
radiopacas que demarcam, respectivamente, o seu limite proximal, o ponto de 
adequada sobreposição e o seu limite distal. Está disponível comercialmente com 
diâmetro proximal sempre de 16mm, comprimento de 70mm e 100mm, com variações 
no diâmetro distal, podendo ser de 10mm, 12mm ou 14.5mm87,88.    
 








O Viabahn® é um stent endoluminal auto-expansível e de alta flexibilidade, 
constituído de um esqueleto de fio único em nitinol eletropolido (NiTi = Níquel: Titanium) 
e recoberta com politetrafluoroetileno expandido (ePTFE), sem sutura em toda sua 
extensão. O ePTFE é impregnado com heparina, que tem bioatividade permanente em 
sua composição e possui efeito antiproliferativo em relação as células musculares lisas. 
A tecnologia CARMEDA® BioActive Surface Technology (CBAS®) permite retenção de 
bioatividade e o resultado é a diminuição da resposta do organismo à endoprótese, 
permitindo melhores resultados em longo prazo, com diminuição da trombose e 
reestenose. O Viabahn® também foi desenvolvido pela W.L. Gore and Associates 
(Flagstaff, AZ, EUA)89,90.  
 
FIGURA 18 - STENT RECOBERTO VIABAHN® 












4 MATERIAIS E MÉTODO 
 
4.1 TÉCNICA DO “SANDUÍCHE” 
 
 A técnica intitulada de “Sanduíche” foi descrita incialmente por Lobato e 
colaboradores, consiste na utilização de stents revestidos do tipo Viabahn®, de forma 
paralela a uma extensão ilíaca, dentro da “perna” longa de uma endoprótese aórtica 
bifurcada, para manutenção da perviedade da circulação pélvica na correção de 
aneurismas da aorta abdominal com extensão para as artérias ilíacas71. Esta técnica 
busca ser uma opção de relativa facilidade na sua execução, rápida disponibilidade dos 
materiais, sem necessidade de customizações e sem necessidade de modificação dos 
dispositivos utilizados. Contudo, nesta técnica utiliza-se as endopróteses fora das 
recomendações formais do fabricante. 
A técnica consiste em um procedimento bastante similar a uma correção 
endovascular de aneurisma da aorta abdominal infrarrenal associado a um acesso 
adicional por via braquial ou axilar. O passo inicial é o implante de uma endoprótese 
aórtica bifurcada no colo proximal na aorta abdominal infrarrenal, por via femoral 
ipsilateral, sendo assim a “perna” longa da endoprótese bifurcada estará localizada na 
ilíaca que se pretende preservar. Na escolha do comprimento do dispositivo bifurcado 
para aorta é importante levar em consideração que a extremidade distal desta, ou seja, 
a extremidade da sua “perna” longa deverá ficar na artéria ilíaca comum e idealmente a 
1 ou 2cm proximal da origem da artéria ilíaca interna. No próximo passo do 
procedimento, por via braquial ou axilar, é realizado cateterismo seletivo da ilíaca 
interna que se pretende preservar com cateter 5F e de 110cm de comprimento, sendo 
seguido de averiguação angiográfica e do posicionamento do stent revestido Viabahn®  
na ilíaca interna. Por via femoral, ipsilateral, é introduzido uma endoprótese do tipo 
extensão ilíaca, escolhida pelo cirurgião. O seu posicionamento ocorre de forma 
paralela ao stent recoberto Viabahn®, dentro da “perna” longa da endoprótese aórtica e 
se estende até a artéria ilíaca externa. O passo seguinte é a liberação da extensão 
ilíaca, seguido da liberação do stent revestido Viabahn®. Para finalizar, pela descrição 




FIGURA 20 - ILUSTRAÇÃO DOS PASSOS DA TÉCNICA “SANDUÍCHE 
 
 











FIGURA 21 - TÉCNICA DO “SANDUÍCHE” DEMONSTRADO POR ESQUEMA MONTADO COM 
ENDOPRÓTESES BIFURCADAS E STENTS REVESTIDOS AUTO-EXPANSÍVEIS (A). VISUALIZAÇÃO 
APROXIMADA PARA DETALHE DO VIABAHN® PARA ILÍACA INTERNA E EXTENSÃO EXCLUDER® 
PARA ILÍACA EXTERNA (B) 
       A       B  
        FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular 
 
 
4.2 TESTE TOMOGRÁFICO DE JUSTAPOSIÇÃO ENTRE OS DISPOSITIVOS     
 
 Com o intuito de avaliar a conformabilidade e a justaposição entre os dois 
dispositivos implantados dentro da “perna” longa da endoprótese Excluder® e utilizados, 
respectivamente, como ramos para artéria ilíaca interna e para a artéria ilíaca externa, 
foram realizadas diferentes análises dos cortes tomográficos das possíveis 
combinações entre os diâmetros mais comumente utilizados nestes vasos.  
A definição dos diâmetros dos dispositivos a serem estudados foi baseada em 
estudos e amostras publicadas na literatura1,8,54,57,61,63,71, bem como em uma análise de 
casos realizada no grupo de Cirurgia Endovascular da Coris em Florianópolis. Nesta 
avaliação de casos, ainda não publicada pelos autores, foi realizada uma análise 
retrospectiva de uma série de 34 pacientes do sexo masculino, submetidos ao 
tratamento endovascular eletivo de aneurismas da artéria ilíaca com a utilização de 39 




2009 e Agosto de 2014. Tendo em vista estas avaliações, foram escolhidos os 
diâmetros de 8mm, 9mm e 10mm para serem utilizados na ilíaca interna e os diâmetros 
de 8mm, 10mm, 12mm, 13mm e 14.5mm para serem utilizados na ilíaca externa.  
Além do diâmetro, também foram escolhidos diferentes dispositivos para que 
pudessem ser comparados, tendo em vista uma variada utilização dos mesmos na 
literatura. No caso da ilíaca interna, foram utilizados stents revestidos do tipo Viabahn® 
em todos os agrupamentos, sendo os diâmetros escolhidos, como mencionado 
anteriormente, de 8mm, 9mm e 10mm. No caso da ilíaca externa, foram utilizados 
stents revestidos do tipo Viabahn®, nos diâmetros de 8mm, 10mm e 13mm, e 
endoprótese do tipo extensão ilíaca Excluder®, nos diâmetros distais de 10mm, 12mm e 
14.5mm.     
Desta forma, identificamos 17 diferentes agrupamentos de 2 dispositivos, sendo 
dois Viabahns® ou um Viabahn® e uma extensão ilíaca Excluder®, usando os referidos 
diâmetros. Levando em consideração que buscamos avaliar estas relações em uma 
endoprótese Excluder® com diâmetro distal da sua “perna” longa com 12mm e também 
com 14.5mm, foram estudados um total de 34 diferentes combinações. Este formato de 
combinação inicial, sem pós-dilatação, foi denominado de “Formato F1”. A ordem ou 
posição de cada diâmetro dentro da “perna” longa da endoprotese Excluder® não foi 
levada em consideração. Todos os diâmetros das endopróteses Excluder® utilizadas, de 
cada uma das extensões ilíacas Excluder® e de cada um dos Viabahns® utilizados 
foram conferidos com auxílio de um paquímetro digital (Digimess 100.174BL) 
previamente calibrado. Para a montagem dos agrupamentos foi utilizada uma técnica 
de compressão dos dispositivos dentro de uma folha de papel em formato de cone, 
permitindo o posicionamento dentro da “perna” longa da endoprótese bifurcada. Ajustes 
finos de posição, para que ficassem justapostos, foi realizada com auxílio de uma pinça 
cirúrgica. A sobreposição de 6cm foi utilizada como regra geral em todos os 
agrupamentos, tendo em vista a descrição inicial da técnica em análise71. Para 
conferência da sobreposição foi utilizado um paquímetro digital (Digimess 100.174BL) 
previamente calibrado. Na busca pela maior fidedignidade do comportamento dos 
dispositivos construídos com base na liga metálica de níquel e titânio (nitinol), todas as 




um sistema de estufa com aquecimento de temperatura controlada a 36 graus Celsius, 
sendo retiradas somente no momento de serem submetidas ao exame tomográfico.  
 As endopróteses do tipo Excluder® utilizadas tinham as seguintes dimensões: 
26mm de diâmetro proximal (ambas), 12mm de diâmetro distal e 14.5mm de diâmetro 
distal (na “perna” longa), e 120mm de comprimento (ambas). Os stents recobertos 
Viabahn® utilizados foram: 4 unidades de 8mm de diâmetro, 2 unidades de 9mm de 
diâmetro, 4 unidades de 10mm de diâmetro e 2 unidades de 13mm de diâmetro, sendo 
que todos apresentavam 100mm ou 150mm de comprimento. As extensões ilíacas do 
tipo Gore Excluder® utilizadas foram 2 unidades de 16mm de diâmetro proximal por 
10mm de diâmetro distal por 70mm de comprimento, 2 unidades de 16mm de diâmetro 
proximal por 12mm de diâmetro distal por 100mm de comprimento e 2 unidades de 
16mm de diâmetro proximal por 14.5mm de diâmetro distal por 70mm de comprimento. 
 
 
FIGURA 22 - TIPOS DIFERENTES DE DISPOSITIVOS UTILIZADOS NA TÉCNICA “SANDUÍCHE”. A 
ESQUERDA: ENDOPRÓTESE BIFURCADA EXCLUDER®; AO CENTRO: EXTENSÃO EXCLUDER® 
PARA ILÍACA EXTERNA; A DIREITA: STENT REVESTIDO VIABAHN® 
                                    







Cada um dos 34 possíveis agrupamentos dentro da “perna” longa da Excluder® 
foram submetidos a tomografia computadorizada, em aparelho Siemens tipo Somaton 
Sensation de 64 canais, com cortes de 1mm de espessura, incremento de 0.9mm, 
300ma e Kv de 120. As séries de cortes tomográficos de cada agrupamento foram 
avaliadas e sendo escolhida duas imagens de corte axial, uma aos 2cm distalmente ao 
início da sobreposição e a outra aos 4cm distalmente ao início da sobreposição, com os 
dois Viabahns® ou um Viabahn® e uma extensão ilíaca Excluder® dentro. Cada uma das 
imagens escolhidas de cada agrupamento foi submetida a mensuração por dois 
métodos distintos e por dois indivíduos em momentos diferentes, sem que um não 
pudesse ter acesso a medida do outro. Os dois indivíduos eram previamente treinados 
e capacitados, com experiência cotidiana em executar medidas tomográficas e 
reconstruções, com formação em Física Médica.  
 
FIGURA 23 - ENDOPRÓTESE BIFURCADA COM OS DOIS DISPOSITIVOS (VIABAHN® E EXTENSÃO 
ILÍACA) DENTRO DA “PERNA” LONGA (A); IMAGEM DA TOMOGRAFIA COM RECONSTRUÇÃO (B); 
IMAGEM DO CORTE AXIAL NA TOMOGRAFIA E NA AVALIAÇÃO VISUAL (C) 
A   B   C  






A medida doravante denominada de “área de goteira” foi realizada, por ambos os 
avaliadores, em software Siemens Syngo Multimodality Workplace (Syngo 
2008ADRE24 Série 9874 / Software Syngo MMWP Versão VE31A), sendo aferida a 
medida da área, em centímetros quadrados, de cada sobra de espaço dentro da 
“perna” longa da Excluder® (goteira), sendo que a soma destas áreas foi considerada 
como a sobra total de espaço dentro da “perna” longa (soma das goteiras). Esta 
avaliação foi realizada tanto na imagem axial aos 2cm denominada de “área de goteira 
A” quanto na imagem axial aos 4cm denominada de “área de goteira B”. Este método 
de medida tomográfica já foi previamente avaliado, validado e publicado pelo autor91.  
 
FIGURA 24 - TELA DE AVALIAÇÃO TRIDIMENSIONAL (SAGITAL, CORONAL E AXIAL) NA ESTAÇÃO 
DE TRABALHO DO SOFTWARE SIEMENS SYNGO MMWP 
     







Além deste formato de medida, foi realizada uma avaliação denominada de 
“volume da goteira”, a qual foi realizada, por ambos os avaliadores, em software de 
leitura e processamento de imagens OsiriX Imaging Software (versão 5.6, 32-bit, 
Pixmeo, Genebra, Suiça, http://www.osirix-viewer.com/), sendo aferida a medida do 
volume total da goteira, em centímetros cúbicos, de cada sobra de espaço (goteira) 
dentro da “perna” longa da Excluder®. Na literatura não encontramos estudos ou 
protocolos de medida de volume de goteiras em endopróteses. Desta forma, utilizamos 
e adaptamos as orientações para medidas de volume de pequenas dimensões em 
exames radiológicos92,93. 
Nenhuma das séries foi rotulada com indicadores que possibilitassem a sua 
identificação e, muito menos, da combinação de endopróteses e de stents recobertos 
existentes. Somente o pesquisador principal tinha acesso a identificação das 
combinações para controle e posterior avaliação.  
Todos os resultados foram submetidos a análise estatística utilizando os 
programas SPSS versão 20 e o SIGMAPLOT versão 11.0. Para a descrição dos valores 
das áreas de goteiras e volume de goteiras, foram utilizadas a média e o desvio-padrão. 
A concordância das medidas das goteiras, tanto da área quanto do volume, entre os 
avaliadores foi feita através da análise conjunta do “teste t” para amostras 
emparelhadas e o método de Bland-Altman. Para a avaliação e comparação entre os 
agrupamentos de dois Viabahns® com os agrupamentos de um Viabahn® e uma 
extensão ilíaca Excluder® foi utilizado o “teste t” de Student para amostras 
independentes. Para todas as comparações foi considerado o nível de significância de 
0,05. 
Na busca pela possibilidade de comparação entre os métodos de medidas das 
imagens tomográficas, isto é, formato de medida por área e formato de medida por 
volume, foi realizada uma análise das diferenças encontradas nas medidas entre os 
dois avaliadores. Como padrão de precisão das medidas consideramos aceitável uma 







FIGURA 25 - IMAGEM TOMOGRÁFICA DEMONSTRANDO OS LOCAIS ESCOLHIDOS PARA ANÁLISE 
DO CORTE AXIAL AOS 2CM E 4CM DE SOBREPOSIÇÃO EM PARALELO (A). IMAGEM 
TOMOGRÁFICA DEMONSTRANDO CORTES AXIAIS NO CORPO DA ENDOPRÓTESE BIFURCADA 
EXCLUDER®, NA SUA BIFURCAÇÃO E NOS LOCAIS ESCOLHIDOS PARA ANÁLISE DO CORTE 
AXIAL AOS 2CM E 4CM DE SOBREPOSIÇÃO EM PARALELO 
  A    B  
  FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular. 
 
 
FIGURA 26 - EXEMPLO DE CORTE AXIAL DA TOMOGRAFIA (A). MÉTODO DE MEDIDA DA ÁREA DE 
GOTEIRA, EM CM2, NO CORTE AXIAL DA TOMOGRAFIA (B). IMAGEM DE RECONSTRUÇÃO 
TRIDIMENSIONAL DA MEDIDA DO VOLUME DA GOTEIRA NOS 6CM DE SOBREPOSIÇÃO (C)  
A   B  C  






4.3 TESTE TOMOGRÁFICO DE JUSTAPOSIÇÃO PÓS-BALONEAMENTO 
 
 Cada um dos 34 possíveis agrupamentos dentro da “perna” longa da 
endoprótese Excluder® foram submetidos a pós-dilatação simultânea com balão, 
através de dois diferentes métodos. O primeiro, doravante denominado de “Formato 
F2”, foi realizado com balão de angioplastia (não complacente) tanto no ramo para 
ilíaca interna quanto no ramo para ilíaca externa, sendo procedido a insuflação 
simultânea (técnica de “kissing balloon”) com duas insufladoras de angioplastia até 
manter em 10 ATMs pelo período de 1 minuto. Sempre foi conferida visualmente a 
posição dos balões para ficarem justapostos e paralelos, com pelo menos 1cm além do 
limite proximal do Viabahn® ou da extensão ilíaca Excluder®. As insufladoras utilizadas 
são padronizadas para angioplastia, do tipo Advantage Encore®, da Boston Scientific, 
previamente calibradas e preenchidas com soro fisiológico 0,9%. O diâmetro dos balões 
utilizados foram escolhidos conforme o diâmetro dos dispositivos em análise naquele 
determinado grupo, respeitando regras estabelecidas da técnica endovascular. Nos 
dispositivos com diâmetro de 8mm foram utilizados balões com 7mm de diâmetro, nos 
dispositivos com 9 e 10mm de diâmetro foram utilizados balões com 8mm de diâmetro, 
e nos dispositivos com 12, 13 e 14.5mm de diâmetro foram utilizados balões com 10mm 
de diâmetro.  Os balões de angioplastia utilizados foram: 7x80mm Advance® 35LP da 
Cook Medical; 10x80mm Advance® 35LP da Cook Medical; 8x80mm Rival® PTA 
Dilatation Catheter da Bard Peripheral Vascular. 
O segundo método utilizado, doravante denominado de “Formato F3”, foi 
realizado com balão de angioplastia (não complacente) no ramo para ilíaca interna e 
balão tipo complacente no ramo para ilíaca externa, sendo procedido a insuflação 
simultânea (técnica de “kissing balloon”) com insufladora de angioplastia até manter em 
10 ATMs no balão dentro do dispositivo para a ilíaca interna e insuflação manual com 
seringa de 20ml preenchida com soro fisiológico 0,9% no balão dentro do dispositivo 
para a ilíaca externa. Sempre foi conferida visualmente a posição dos balões para 
ficarem justapostos e paralelos, com pelo menos 1cm além do limite proximal do 
Viabahn® e da extensão ilíaca Excluder®. As insufladoras utilizadas são padronizadas 




diâmetro dos balões utilizados foi escolhido conforme o diâmetro dos dispositivos em 
análise naquele determinado grupo, respeitando regras estabelecidas da técnica 
endovascular. Nos dispositivos utilizados para ilíaca interna com diâmetro de 8mm 
foram utilizados balões com 7mm de diâmetro e nos dispositivos com 9 e 10mm de 
diâmetro foram utilizados balões com 8mm de diâmetro.  Os balões de angioplastia 
utilizados foram: 7x80mm Advance® 35LP da Cook Medical; 10x80mm Advance® 35LP 
da Cook Medical; 8x80mm Rival® PTA Dilatation Catheter da Bard Peripheral Vascular. 
Nos dispositivos utilizados para a ilíaca externa, foi utilizado balão complacente do tipo 
CODA® Cook Medical.  
 
FIGURA 27 - BALÕES UTILIZADOS PARA BALONEAMENTO. (A) BALÃO DE ANGIOPLASTIA (NÃO 
COMPLACENTE); (B) BALÃO CODA® COOK (COMPLACENTE) 
               
                FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular. 
 
 
Após o processo de pós-dilatação, todos os 34 agrupamentos testados foram 
submetidos novamente ao mesmo protocolo de tomografia computadorizada descrito 
previamente no item 4.2. Realizado o mesmo processo de pós-processamento das 
imagens, com escolha da imagem axial no mesmo ponto e mesmo padrão de 
mensuração com padrão de “Área da Goteira” em dois pontos da sobreposição e 
“Volume da Goteira”. Cada uma das imagens escolhidas de cada agrupamento foi 
submetida a mensuração por dois indivíduos em momentos diferentes, sem que um não 
pudesse ter acesso a medida do outro. Os dois indivíduos eram previamente treinados 




reconstruções, com formação em Física Médica. Nenhuma das séries foi rotulada com 
indicadores que possibilitassem a sua identificação como pós-dilatação. Somente o 
pesquisador principal tinha acesso a identificação das combinações para controle e 
posterior avaliação. Para os processos de avaliação e comparação foram utilizados os 
resultados das combinações iniciais, denominados de “Formato F1”, “Formato F2” e 
“Formato F3”, sendo:    
# “Formato F1”: pré-baloneamento; 
# “Formato F2”: pós-baloneamento com balão de angioplastia não complacente 
na endoprótese direcionada tanto para a ilíaca interna quanto para a ilíaca 
externa;  
# “Formato F3”: pós-baloneamento com balão de angioplastia não complacente 
na endoprótese direcionada para a ilíaca interna e com balão complacente para 
a ilíaca externa;     
 
Todos os resultados foram submetidos a análise estatística utilizando os 
programas SPSS versão 20 e o SIGMAPLOT versão 11.0. Para a descrição dos valores 
das áreas de goteiras e volume de goteiras, foram utilizadas a média e o desvio-padrão. 
A concordância das medidas das goteiras, tanto da área quanto do volume, entre os 
avaliadores foi feita através da análise conjunta do “teste t” para amostras 
emparelhadas e o método de Bland-Altman. Para a avaliação e comparação entre os 
agrupamentos de dois Viabahns® com os agrupamentos de um Viabahn® e uma 
extensão ilíaca Excluder® foi utilizado o “teste t” de Student para amostras 












FIGURA 28 -  TESTE PÓS-BALONEAMENTO PADRONIZADO E SIMULTÂNEO (“KISSING BALLOON”) 
              




4.4 AVALIAÇÃO DA ÁREA OCUPADA PELOS DISPOSITIVOS DENTRO DA 
COMBINAÇÃO 
 
Todos os conjuntos de imagens tomográficas das 102 amostras de 
combinações, formadas pelas variações no formato “F1”, “F2” e “F3” dos 34 possíveis 
agrupamentos de duas endopróteses dentro da “perna” longa da endoprótese 
Excluder®, foram submetidas a revisão sistematizada por dois indivíduos em momentos 
diferentes, sem que um não pudesse ter acesso a avaliação do outro. Os dois 
indivíduos eram previamente treinados e capacitados, com experiência cotidiana em 
executar medidas tomográficas e reconstruções, com formação em Física Médica. 
Cada um deles identificava e anotava, no conjunto de imagens axiais, por análise visual 
simples, o ponto de maior compressão de uma das duas endopróteses dentro dos 6cm 
que estavam paralelas em sobreposição dentro da “perna” longa da endoprótese 
Excluder®. Após esta escolha, foi realizada uma conferência dos pontos escolhidos. 
Quando ambos avaliadores escolheram o mesmo ponto de maior compressão para um 
determinado agrupamento, este era considerado o escolhido para avaliação seguinte. 
Quando havia divergência entre os avaliadores, estes revisavam a amostra juntos e 
escolhiam o ponto de maior compressão, em comum acordo. Nenhuma das séries foi 
rotulada com indicadores que possibilitassem a sua identificação. Somente o 
pesquisador principal tinha acesso a identificação das combinações para controle e 
posterior avaliação. 




submetida a mensuração da área total ocupada, em cm2, pela endoprótese mais 
externa (“perna” longa da Excluder®) denominada de A1, bem como a mensuração da 
área ocupada, em cm2, por cada uma das duas endopróteses na combinação interna, 
denominadas de A2 e de A3, respectivamente.  
A possibilidade de existir uma significativa compressão de um dos dois 
dispositivos utilizados na combinação de dois Viabahns® ou um Viabahn® e uma 
extensão Excluder®, dentro da perna “longa” da endoprotese bifurcada, durante a 
técnica de “Sanduiche”, foi avaliada de forma direta em números absolutos, sendo que 
a relação de espaço (área ocupada em cm2) maior ou igual a 70 / 30 foi considerada 
inadequada. Ou seja, quando uma das endopróteses apresentasse uma área ocupada 
inferior a 30% ou superior a 70% da área total, esta combinação seria considerada 
inadequada. A área total foi medida com a soma da área ocupada, em cm2, por cada 
uma das duas endoproteses individualmente. Este parâmetro foi utilizado tendo como 
base a relação de estudo hemodinâmico de fluidos, na qual uma diminuição maior do 
que 70% da área de um cilindro em um sistema de fluxo fechado, como o caso de um 
vaso sanguíneo ou uma endoprótese cilíndrica dentro do sistema arterial, proporciona 
significativa redução do volume de fluxo e passa a ter significância hemodinâmica94.  
Foi utilizada a fórmula A2 + A3 = At, sendo A2 a área ocupada pela endoprótese 
interna de maior calibre, A3 a área ocupada pela endoprótese interna de menor calibre 
e At a área total ocupada. Assim, A2/At x 100 = porcentagem de ocupação da área total 
pela endoprótese interna de maior calibre e A3/At x 100 = porcentagem de ocupação da 
área total pela endoprótese interna de menor calibre.    
 
4.5 MELHOR COMBINAÇÃO 
 
 Na busca por identificar as melhores combinações de endopróteses a serem 
utilizadas na técnica de “Sanduiche” para correção do aneurisma envolvendo a artéria 
ilíaca, foi realizada uma análise dos resultados obtidos nas avaliações anteriores, sendo 
identificadas as combinações com menor goteira, idealmente goteira zero, e que 
também apresentassem valores adequados de área ocupada, ou seja, sem 
compressão de uma sobre a outra. Na avaliação das combinações com menor área de 




avaliadores, tanto nos diferentes formatos (“F1”, “F2” e “F3”) quanto nos diferentes 
locais (área “A” e área “B”), tendo em vista que análise prévia demostrou não haver 
diferença estatística entre os grupos. Em seguida foi realizada uma média destas áreas 
de goteira e selecionados os conjuntos com área de goteira mais próxima de zero 
possível. Na avalição de compressão, foram selecionados os conjuntos nos quais a 
endoprótese interna de maior calibre ocupasse uma área menor que 70% da relação A2 
/ A3. Ao final, com os grupos identificados, pudemos realizar o cruzamento entre os 
mesmos e chegamos aos conjuntos que conseguiram obter tanto a menor área de 
goteira quanto uma relação considerada adequada de ocupação de espaço.  
 
4.6 IMPLANTE DAS ENDOPRÓTESES NO MODELO DE ANEURISMA “IN VITRO” 
 
Após a conclusão e análise dos testes em cortes tomográficos, foi possível a 
identificação das melhores combinações de endopróteses, dentre as avaliadas neste 
estudo, a serem utilizadas na técnica de “Sanduiche” para correção do aneurisma 
envolvendo a artéria ilíaca. Contudo, persistia a dúvida se estes resultados obtidos de 
forma experimental e em ambiente pouco controlado, seriam repetidos em um ambiente 
que pudesse simular de forma bastante precisa o sistema circulatório de um indivíduo 
com aneurisma da artéria ilíaca.  
Dos 11 agrupamentos que apresentaram tanto a menor área de goteira quanto 
uma relação considerada adequada de ocupação de espaço (sem compressão de uma 
das endopróteses), escolhemos 5 para que pudéssemos realizar uma nova avaliação 
“in vitro” utilizando um modelo de aneurisma aórtico e da ilíaca comum de silicone, com 
dispositivo de fluxo tipo pulsátil, fluido de densidade e viscosidade similar ao sangue, 
controle de pressão e de temperatura. A avaliação foi realizada sob visão direta, 
fluoroscopia digital, subtração digital e tomografia computadorizada para averiguar o 
comportamento das endopróteses, isto é, conformabilidade e justaposição, bem como a 
presença de endoleak ou compressão. Esta segunda seleção, do grupo de 11 escolher 
5 agrupamentos, se baseou nos resultados das análises em cortes tomográficos, 
primordialmente pela presença de goteira “zero”, e também em fatores de interesse no 
estudo, como a busca pela variação dos tipos de dispositivos utilizados, ou seja, 




14.5mm, bem como agrupamentos do tipo “V-V” e “V-P”. A limitação de custos não nos 
permitiu avaliar, nesta simulação “in-vitro”, os 11 melhores agrupamentos.  
 
TABELA 2 - COMBINAÇÕES (AGRUPAMENTOS) ESCOLHIDOS PARA TESTE EM MODELO 
EXPERIMENTAL “IN-VITRO”  
 Diâmetro distal 
Excluder® 
Prótese para ilíaca interna Prótese para ilíaca externa 
# 1 12mm Viabahn® 8mm Viabahn® 13mm 
# 2 12mm Viabahn® 9mm Extensão Iliaca Excluder® 10mm 
# 3 12mm Viabahn® 10mm Viabahn® 10mm 
# 4 14.5mm Viabahn® 10mm Extensão Iliaca Excluder® 10mm 
# 5 14.5mm Viabahn® 10mm Viabahn® 13mm 
FONTE: O autor (2018). 
 
O modelo de aneurisma aórtico utilizado, “Alastrat Aortic Model” (Alastrat 
Genebra, Suíça), tem sua confecção baseada em uma tomografia computadorizada 
com reconstrução tridimensional, mimetizando a anatomia de uma aorta e ilíaca 
aneurismática. É produzido com silicone transparente e maleável, possibilitando a 
visualização direta do implante da endoprótese. Além disso, este modelo é compatível 
com métodos de imagem como tomografia, raio-X e fluoroscopia. O sistema de fluxo 
pulsátil, tipo “Physio Pulse 100 Flow System” (Shelley Medical Imaging Technologies), é 
um sistema de circulação composto por uma bomba que reproduz formatos de onda de 
vazão mássica do sistema circulatório humano. A bomba é controlada por computador 
através de software (TracerDaq Pro, Measurement Computing Corporation) que permite 
o controle dos valores e do formato da onda de vazão entregue ao circuito. Foi ajustado 
para manter uma frequência de 80 batimentos por minuto para uma vazão aproximada 
de 2 a 3 litros de passagem pela aorta abdominal a cada minuto, o que simula as 
características de um ser humano em condições fisiológicas normais. O controle da 
pressão no sistema foi avaliado através de um manômetro, adaptado em uma das 
portas do sistema, sendo mantida entre 80 e 120mmHg.  
O fluído de trabalho é uma solução aquosa de glicerina em proporção mássica 
de 32%95. A densidade foi medida com densímetro de mercúrio (Incoterm 1,000-1,100 




medida em viscosímetro de cilindros concêntricos (HAAKE VT550, Thermo Electron 
Corporation) e obteve-se valor de 2,51 ± 0,20 cP para um intervalo de tensão de 
cisalhamento entre 1,851 a 5,046 Pa. Todo o sistema foi preenchido com fluido 
buscando características químicas para mimetizar a densidade e viscosidade do 
sangue95. Para manutenção da temperatura de aproximadamente 36.5 graus Celsius foi 
utilizado sistema de banho térmico (Lauda Alpha RA 8) e para o controle da 
temperatura no reservatório de recirculação do fluido foi utilizado o sistema de 
aquisição de dados Agilent modelo 34972A associado a um termopar E da marca 
Omega. O aquecimento foi realizado para mimetizar a temperatura corpórea e também 
pelo fato de as endopróteses utilizadas são construídas com estrutura de nitinol que 
apresenta propriedades com efeito térmico de memória e de elasticidade. A montagem 
de todo o sistema “in vitro”, bem como a sua calibragem e avaliação de parâmetros 
estabelecidos foi realizada pela equipe do Laboratório de Combustão e Engenharia de 
Sistemas Térmicos (LabCET) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e 
pelo Grupo de Estudos Térmicos em Aplicações Biomédicas (BIOTERM) da UFSC.   
FIGURA 29 - FOTO DO MODELO DE ANEURISMA DE SILICONE (A) E FOTO DA BOMBA 
PROPULSORA DE FLUXO PULSÁTIL (B) 
A      B  
FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular. 
 
Todo o sistema foi montado sobre a mesa radiotransparente, em uma sala de 
cirurgia híbrida, equipada com aparelho de hemodinâmica do tipo Siemens Artis Zee  
possibilitando a avaliação fluoroscópica e angiografia digital com contraste, além de 
possibilitar avaliação tomográfica (“Cone Bean CT”) com o sistema integrado Siemens 





FIGURA 30 - MODELO DE ANEURISMA DE SILICONE E DA SALA DE HEMODINAMICA (A). MODELO 
DE ANEURISMA COM POSICIONAMENTO DAS ENDOPRÓTESES NA TÉCNICA “SANDUÍCHE” (B) 
     A   B  
      FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular. 
 
 
Após ajustes de pressão e fluxo no sistema, foi realizado o implante das 
endopróteses como previamente descrito e respeitando os passos da técnica do 
“Sanduiche”. Todo o procedimento foi realizado através de visualização por fluoroscopia 
e visualização direta, sem necessidade de qualquer tipo de interferência manual por 
parte dos pesquisadores. Somente foram usados materiais próprios para 
procedimentos endovasculares. Cada um dos 5 agrupamentos foi configurado com os 
diâmetros previamente descritos. Todos os 5 agrupamentos foram submetidos aos 
formatos de avaliação do tipo “F1”, “F2” e “F3”, com pré e pós-baloneamento, nos 
mesmos padrões estabelecidos e descritos para os testes tomográficos. Os tamanhos 
dos balões e as suas características de complacência, foram as mesmas utilizadas nos 
testes tomográficos. Após cada uma das etapas, tanto antes quanto após o 
baloneamento, foram realizadas avaliações com angiografia digital com uso de 
contraste iodado e também tomografia computadorizada (“Cone Bean CT / Artis Zee 
Syngo Dyna CT”). O pós processamento das imagens foi realizado no mesmo software, 
com as mesmas ferramentas de imagem e no mesmo protocolo descrito previamente 







FIGURA 31 - MODELO DE ANEURISMA DE SILICONE E IMPLANTE DAS ENDOPRÓTESES NA 
TÉCNICA DE “SANDUÍCHE”. VISUALIZAÇÃO POR FLUOROSCOPIA (ESQUERDA); ANGIOGRAFIA 
DIGITAL COM CONTRASTE (CENTRO); RECONSTRUÇÃO 3D DA TOMOGRAFIA 
TRANSOPERATÓRIA (DIREITA) 
     
FONTE: acervo do autor Coris Cirurgia Vascular e Endovascular. 
 
 
Todos os resultados foram submetidos a análise estatística utilizando os 
programas SPSS versão 20 e o SIGMAPLOT versão 11.0. Para a descrição dos valores 
das áreas de goteiras e volume de goteiras, foram utilizadas a média e o desvio-padrão. 
O teste de Wilcoxon foi utilizado para avaliar a concordância das medidas das goteiras, 
tanto da área quanto do volume, entre os valores obtidos no ensaio tomográfico inicial 
(descrito no item 4.2) com os valores obtidos no ensaio no modelo experimental de 
silicone. Para todas as comparações foi considerado o nível de significância de 0,05. 
 
4.7 TESTE DE FORÇA RADIAL DAS ENDOPRÓTESES 
  
 Pelo fato de estarem sendo testados, neste estudo, dispositivos com 
características de construção diferentes uns dos outros, foi realizado um teste 
padronizado para avaliação da força radial, em uma amostra de cada tipo e cada 
diâmetro das endopróteses utilizadas. Na endoprótese bifurcada Excluder® foi realizado 




distal de 12mm quanto na com diâmetro distal de 14.5mm. No caso da extensão ilíaca 
foi realizado teste em amostras com diâmetro distal de 10mm, 12mm e 14.5mm. Os 
Viabahn® testados foram de 8mm, 9mm, 10mm e 13mm.  
A força radial é definida na ISO 25539 como a força exercida por um stent auto 
expansível, implantado no vaso sanguíneo, em função do seu diâmetro externo. Alguns 
autores tendem a dividir em duas diferentes grandezas, sendo uma a força do stent 
para evitar a sua compressão (resistência a compressão), e uma outra diferente que 
está relacionada com a força exercida pelo stent na parede do vaso para buscar se 
expandir e voltar ao seu diâmetro nominal (força radial). Essa grandeza é apresentada 
em newtons por unidade de comprimento em milímetros (N/mm), onde o comprimento é 
definido como aquele localizado dentro da fixação do sistema de medição. A avaliação 
da força radial é um processo importante para determinar o desempenho de stents auto 
expansíveis, auxiliando o desenvolvimento de novos stents através de comparações 
entre suas forças radiais onde, por exemplo, torna-se possível determinar as mudanças 
decorrentes de uma troca de geometria, material ou outros fatores. A medição da força 
radial pode ser realizada utilizando-se diferentes equipamentos. Tanto a ISO 25539-
2:2012, quanto a ISO 25539-1:2003 e o Guidance for Industry and FDA Staff não 
definem um equipamento universal a ser utilizado, apenas apresentam recomendações 
e especificações a serem seguidas96-100. 
Esta parte do estudo foi realizada em associação com a equipe do Laboratório 
de Engenharia Biomecânica (LEBm) da Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC), utilizando um dispositivo desenvolvido dentro do próprio LEBm e baseado em 
um sistema “thin-film loop” com uma fita de E-PTFE, em ambiente termicamente 
controlado a 37oC, respeitando as normas ISO 25339-1 e ISO 25339-2101. Também 
foram utilizados neste teste de força radial uma máquina para Ensaio Estático EMIC 
(modelo DL 3000), com célula de carga EMIC com capacidade máxima de 100N. 
Conferência de medidas com paquímetro digital Starrett com resolução de 0,01mm e 
conferência da temperatura com termômetro infravermelho Incoterm ST-500 com 





FIGURA 32 - EQUIPAMENTO UTILIZADO PARA MEDIDA DA FORÇA RADIAL 
   
   FONTE: acervo do Laboratório de Biomecânica da UFSC. 
 
 
4.8 TESTE DE TRAÇÃO DOS AGRUPAMENTOS DE ENDOPRÓTESES 
 
 Com a finalidade de avaliar a necessidade de sobreposição entre os dispositivos 
utilizados em paralelo dentro da “perna” longa da endoprótese Excluder® na execução 
da técnica de “Sanduíche”, foi realizado um teste de força de tração para desconectar 
cada um dos melhores agrupamentos, os quais haviam sido submetidos ao teste de 
implante no modelo experimental “in vitro”.    
Esta parte do estudo foi realizada em associação com a equipe do Laboratório 
de Engenharia Biomecânica (LEBm) da Universidade Federal de Santa Catarina 
(UFSC), utilizando uma máquina de Ensaio Estático EMIC (modelo DL 3000), uma 
célula de carga EMIC com capacidade máxima de 20N e um paquímetro digital Starrett, 
com resolução de 0,01mm e previamente calibrado.   
 Cada um dos 5 agrupamentos foi montado, conforme técnica de montagem 
previamente descrita, com sobreposição de 3cm, 5cm e 6cm, sendo então submetidos 
ao teste de tração para avaliar a força máxima em newtons (N) para haver um 
deslocamento de separação entre os dispositivos em paralelo e a “perna” longa da 




FIGURA 33 - EQUIPAMENTO UTILIZADO PARA O TESTE DE TRAÇÃO 
   























5  RESULTADOS 
 
5.1 AVALIAÇÃO DA ÁREA DE “GOTEIRAS” ENTRE OS DIFERENTES DIÂMETROS 
UTILIZADOS 
 
Com a avaliação dos cortes tomográficos, conforme descrito no item 4.2, pode-
se constatar os achados descritos nas tabelas a seguir. Conforme descrito previamente, 
os formatos “F1”, “F2” e “F3” foram utilizados para representar os agrupamentos pré e 
pós-baloneamento.  
# “Formato F1”: pré-baloneamento; 
# “Formato F2”: pós-baloneamento com balão de angioplastia não complacente 
na endoprótese direcionada tanto para a ilíaca interna quanto para a ilíaca 
externa;  
# “Formato F3”: pós-baloneamento com balão de angioplastia não complacente 
na endoprótese direcionada para a ilíaca interna e com balão complacente para 
a ilíaca externa;     
 
TABELA 3 - VALORES INDIVIDUAIS DAS ÁREAS DE GOTEIRAS EM CM2 E CÁLCULO DA ÁREA 
TOTAL DAS GOTEIRAS EM CM2. VALORES DO AVALIADOR 1 E DO AVALIADOR 2 NA MEDIDA DA 
ÁREA DA GOTEIRA “A” 
AVALIADOR	  	  1	  
	  
AVALIADOR	  	  2	  
COMBINAÇÃO	   Área	  Goteira	   Área	  Goteira	   TOTAL	  Goteira	   	  	   Área	  Goteira	   Área	  Goteira	   TOTAL	  Goteira	  
PROTESE	  1	  /	  F1	   0,02	   0,022	   0,04	   	  	   0,02	   0,022	   0,04	  
PROTESE	  1	  /	  F2	   0,02	   0,02	   0,04	   	  	   0,01	   0,02	   0,03	  
PROTESE	  1	  /	  F3	   0,03	   0,01	   0,04	   	  	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  2	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  2	  /	  F2	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  2	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  3	  /	  F1	   0,00	   0,01	   0,01	   	  	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  3	  /	  F2	   0,00	   0,01	   0,01	   	  	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  3	  /	  F3	   0,00	   0,01	   0,01	   	  	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  4	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  4	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  4	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  5	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  5	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  




PROTESE	  6	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  6	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  6	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  7	  /	  F1	   0,01	   0,02	   0,03	   	  	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  7	  /	  F2	   0,02	   0,01	   0,03	   	  	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  7	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  8	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  8	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  8	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  9	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  9	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  9	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  10	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  10	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  10	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  11	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  11	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  11	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  12	  /	  F1	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  12	  /	  F2	   0,00	   0,01	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  12	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  13	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  13	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  13	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  14	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  14	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  14	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  15	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  15	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  15	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  16	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  16	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  16	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  17	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  17	  /	  F2	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  17	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  18	  /	  F1	   0,09	   0,09	   0,18	   	  	   0,07	   0,07	   0,14	  
PROTESE	  18	  /	  F2	   0,10	   0,09	   0,19	   	  	   0,08	   0,06	   0,14	  
PROTESE	  18	  /	  F3	   0,10	   0,09	   0,19	   	  	   0,04	   0,04	   0,08	  
PROTESE	  19	  /	  F1	   0,05	   0,05	   0,10	   	  	   0,05	   0,04	   0,09	  
PROTESE	  19	  /	  F2	   0,04	   0,04	   0,08	   	  	   0,04	   0,04	   0,08	  
PROTESE	  19	  /	  F3	   0,04	   0,04	   0,08	   	  	   0,05	   0,03	   0,08	  
PROTESE	  20	  /	  F1	   0,02	   0,01	   0,03	   	  	   0,01	   0,02	   0,03	  




PROTESE	  20	  /	  F3	   0,02	   0,02	   0,04	   	  	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  21	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  21	  /	  F2	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,01	   0,02	   0,03	  
PROTESE	  21	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  22	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  22	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  22	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  23	  /	  F1	   0,02	   0,02	   0,04	   	  	   0,02	   0,00	   0,02	  
PROTESE	  23	  /	  F2	   0,01	   0,02	   0,03	   	  	   0,01	   0,02	   0,03	  
PROTESE	  23	  /	  F3	   0,01	   0,02	   0,03	   	  	   0,01	   0,03	   0,04	  
PROTESE	  24	  /	  F1	   0,10	   0,08	   0,18	   	  	   0,09	   0,12	   0,21	  
PROTESE	  24	  /	  F2	   0,10	   0,08	   0,18	   	  	   0,05	   0,08	   0,13	  
PROTESE	  24	  /	  F3	   0,10	   0,07	   0,17	   	  	   0,05	   0,05	   0,10	  
PROTESE	  25	  /	  F1	   0,05	   0,03	   0,08	   	  	   0,02	   0,04	   0,06	  
PROTESE	  25	  /	  F2	   0,05	   0,04	   0,09	   	  	   0,02	   0,04	   0,06	  
PROTESE	  25	  /	  F3	   0,04	   0,04	   0,08	   	  	   0,03	   0,03	   0,06	  
PROTESE	  26	  /	  F1	   0,00	   0,01	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  26	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  26	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  27	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  27	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  27	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  28	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  28	  /	  F2	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  28	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  29	  /	  F1	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  29	  /	  F2	   0,02	   0,01	   0,03	   	  	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  29	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  30	  /	  F1	   0,04	   0,03	   0,07	   	  	   0,03	   0,04	   0,07	  
PROTESE	  30	  /	  F2	   0,04	   0,03	   0,07	   	  	   0,03	   0,04	   0,07	  
PROTESE	  30	  /	  F3	   0,03	   0,03	   0,06	   	  	   0,04	   0,04	   0,08	  
PROTESE	  31	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  31	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  31	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  32	  /	  F1	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  32	  /	  F2	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  32	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  33	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  33	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  33	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  34	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  34	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  34	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
FONTE: O autor (2018). 
Para a comparação das medidas entre os dois avaliadores (Avaliador 1 e 
Avaliador 2), dentro do formato de medida descrito como “área de goteira A”, foi 
utilizado o teste para amostras emparelhadas e o gráfico de Bland-Altman. Pelo teste t, 
não houve diferença significante entre as medidas. Na análise gráfica de Bland-Altman 
os limites de concordância variaram de -0,0200 a 0,0129, sendo que a média das 
diferenças foi de 0,0035. Nesta avaliação, todas as medidas ficam dentro do intervalo 
de confiança de 95%.  
 
GRÁFICO 1 - RESULTADOS DO GRÁFICO DE BLAND-ALTMAN COMPARANDO O AVALIADOR 1 E O 
AVALIADOR 2 EM RELAÇÃO A MÉDIA DA MEDIDA DE ÁREA DA GOTEIRA “A”      
 
Área de Goteira “A” 
 



















GRÁFICO 2 - RESULTADOS DO GRÁFICO DE BLAND-ALTMAN COMPARANDO O AVALIADOR 1  
E O AVALIADOR 2 NA MEDIDA DE ÁREA DA GOTEIRA “A” 
 
                              
Área de Goteira “A”
 
                                        FONTE: O autor (2017 
 
 
TABELA 4 - VALORES INDIVIDUAIS DAS ÁREAS DE GOTEIRAS EM CM2 E CÁLCULO DA ÁREA 
TOTAL DAS GOTEIRAS EM CM2. VALORES DO AVALIADOR 1 E DO AVALIADOR 2 NA MEDIDA DE 
AREA DA GOTEIRA “B” 
AVALIADOR	  	  1	   	   AVALIADOR	  	  2	  










PROTESE	  1	  /	  F1	   0,03	   0,02	   0,05	   	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  1	  /	  F2	   0,02	   0,02	   0,04	   	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  1	  /	  F3	   0,02	   0,02	   0,04	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  2	  /	  F1	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  2	  /	  F2	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  2	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  3	  /	  F1	   0,02	   0,02	   0,04	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  3	  /	  F2	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  3	  /	  F3	   0,00	   0,01	   0,01	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  4	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  4	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  4	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  5	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  5	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  




PROTESE	  6	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  6	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  6	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  7	  /	  F1	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  7	  /	  F2	   0,02	   0,01	   0,03	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  7	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  8	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  8	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  8	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  9	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  9	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  9	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  10	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  10	  /	  F2	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  10	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  11	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  11	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  11	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  12	  /	  F1	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  12	  /	  F2	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  12	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  13	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  13	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  13	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  14	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  14	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  14	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  15	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  15	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  15	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  16	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  16	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  16	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  17	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  17	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  17	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  18	  /	  F1	   0,11	   0,11	   0,22	   	   0,08	   0,07	   0,15	  
PROTESE	  18	  /	  F2	   0,10	   0,14	   0,24	   	   0,11	   0,07	   0,18	  
PROTESE	  18	  /	  F3	   0,09	   0,13	   0,22	   	   0,09	   0,10	   0,19	  
PROTESE	  19	  /	  F1	   0,04	   0,05	   0,09	   	   0,03	   0,03	   0,06	  
PROTESE	  19	  /	  F2	   0,04	   0,05	   0,09	   	   0,05	   0,04	   0,09	  
PROTESE	  19	  /	  F3	   0,03	   0,05	   0,08	   	   0,04	   0,06	   0,10	  
PROTESE	  20	  /	  F1	   0,05	   0,05	   0,10	   	   0,07	   0,06	   0,13	  




PROTESE	  20	  /	  F3	   0,04	   0,03	   0,07	   	   0,06	   0,03	   0,09	  
PROTESE	  21	  /	  F1	   0,02	   0,02	   0,04	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  21	  /	  F2	   0,02	   0,02	   0,04	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  21	  /	  F3	   0,02	   0,01	   0,03	   	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  22	  /	  F1	   0,02	   0,00	   0,02	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  22	  /	  F2	   0,02	   0,01	   0,03	   	   0,00	   0,02	   0,02	  
PROTESE	  22	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,00	   0,02	   0,02	  
PROTESE	  23	  /	  F1	   0,02	   0,01	   0,03	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  23	  /	  F2	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,03	   0,01	   0,04	  
PROTESE	  23	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,02	   0,01	   0,03	  
PROTESE	  24	  /	  F1	   0,07	   0,11	   0,18	   	   0,09	   0,04	   0,13	  
PROTESE	  24	  /	  F2	   0,06	   0,11	   0,17	   	   0,08	   0,04	   0,12	  
PROTESE	  24	  /	  F3	   0,07	   0,10	   0,17	   	   0,08	   0,04	   0,12	  
PROTESE	  25	  /	  F1	   0,04	   0,05	   0,09	   	   0,04	   0,04	   0,08	  
PROTESE	  25	  /	  F2	   0,05	   0,04	   0,09	   	   0,04	   0,03	   0,07	  
PROTESE	  25	  /	  F3	   0,04	   0,04	   0,08	   	   0,04	   0,03	   0,07	  
PROTESE	  26	  /	  F1	   0,05	   0,03	   0,08	   	   0,03	   0,06	   0,09	  
PROTESE	  26	  /	  F2	   0,04	   0,04	   0,08	   	   0,04	   0,05	   0,09	  
PROTESE	  26	  /	  F3	   0,05	   0,04	   0,09	   	   0,04	   0,03	   0,07	  
PROTESE	  27	  /	  F1	   0,02	   0,00	   0,02	   	   0,01	   0,02	   0,03	  
PROTESE	  27	  /	  F2	   0,02	   0,01	   0,03	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  27	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  28	  /	  F1	   0,02	   0,00	   0,02	   	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  28	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  28	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  29	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  29	  /	  F2	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  29	  /	  F3	   0,01	   0,01	   0,02	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  30	  /	  F1	   0,03	   0,02	   0,05	   	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  30	  /	  F2	   0,02	   0,02	   0,04	   	   0,02	   0,03	   0,05	  
PROTESE	  30	  /	  F3	   0,03	   0,02	   0,05	   	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  31	  /	  F1	   0,05	   0,01	   0,06	   	   0,02	   0,04	   0,06	  
PROTESE	  31	  /	  F2	   0,04	   0,02	   0,06	   	   0,00	   0,04	   0,04	  
PROTESE	  31	  /	  F3	   0,03	   0,01	   0,04	   	   0,03	   0,03	   0,06	  
PROTESE	  32	  /	  F1	   0,02	   0,00	   0,02	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  32	  /	  F2	   0,02	   0,00	   0,02	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  32	  /	  F3	   0,02	   0,00	   0,02	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  33	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  33	  /	  F2	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,00	   0,02	   0,02	  
PROTESE	  33	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  34	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,03	   0,01	   0,04	  
PROTESE	  34	  /	  F2	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  34	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	   0,02	   0,02	   0,04	  
 






Para a comparação das medidas entre os dois avaliadores (Avaliador 1 e 
Avaliador 2), dentro do formato de medida descrito como “área de goteira B”, foi 
utilizado o teste para amostras emparelhadas e o gráfico de Bland-Altman. Pelo teste t, 
não houve diferença significante entre as medidas. Na análise gráfica de Bland-Altman 
os limites de concordância variaram de -0,0256 a 0,0211, sendo que a média das 
diferenças foi de 0,0022. Nesta avaliação, todas as medidas ficam dentro do intervalo 
de confiança de 95%.  
 
 
TABELA 5 - RESULTADOS DO TESTE PARA AMOSTRAS EMPARELHADAS (TESTE T) 
COMPARANDO O AVALIADOR 1 E O AVALIADOR 2  NA MEDIDA DE AREA DA GOTEIRA “B” 
 Média N Desvio Média erro 
 AV1 GOT ”B” ,0339 102 ,05005 ,00496 




t df Valor de “p” Média Desvio Média erro 
Intervalo de Confiança 
95% da diferença 
Menor Maior 
 AV1 GOT ”B”   
AV2 GOT “B” 
,00225 ,01193 ,00118 -,00009 ,00460 1,908 101 ,059 



















GRÁFICO 3 - RESULTADOS DO GRÁFICO DE BLAND-ALTMAN COMPARANDO O AVALIADOR 1 E O 
AVALIADOR 2 EM RELAÇÃO A MÉDIA DA MEDIDA DE ÁREA DA GOTEIRA “B”   
 
          
Área de goteira “B”
                             





GRÁFICO 4 - RESULTADOS DO GRÁFICO DE BLAND-ALTMAN COMPARANDO O AVALIADOR 1 E O 
AVALIADOR 2 NA MEDIDA DE ÁREA DA GOTEIRA “B” 
                  
Área de goteira “B”
 






TABELA 6 - VALORES INDIVIDUAIS DO VOLUME DE GOTEIRAS EM CM3 E CÁLCULO DO VOLUME 
TOTAL DAS GOTEIRAS EM CM3. VALORES DO AVALIADOR 1 E DO AVALIADOR 2 
AVALIADOR	  	  1	   	   AVALIADOR	  	  2	  












PROTESE	  1	  /	  F1	   0,14	   0,14	   0,28	   	   0,08	   0,07	   0,15	  
PROTESE	  1	  /	  F2	   0,12	   0,14	   0,26	   	   0,07	   0,08	   0,15	  
PROTESE	  1	  /	  F3	   0,11	   0,11	   0,22	   	   0,08	   0,08	   0,16	  
PROTESE	  2	  /	  F1	   0,10	   0,10	   0,20	   	   0,05	   0,05	   0,10	  
PROTESE	  2	  /	  F2	   0,10	   0,11	   0,21	   	   0,06	   0,06	   0,12	  
PROTESE	  2	  /	  F3	   0,10	   0,11	   0,21	   	   0,05	   0,05	   0,10	  
PROTESE	  3	  /	  F1	   0,11	   0,11	   0,22	   	   0,04	   0,04	   0,08	  
PROTESE	  3	  /	  F2	   0,10	   0,10	   0,20	   	   0,05	   0,03	   0,08	  
PROTESE	  3	  /	  F3	   0,09	   0,10	   0,19	   	   0,03	   0,05	   0,08	  
PROTESE	  4	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  4	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  4	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  5	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  5	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  5	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  6	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  6	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  6	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  7	  /	  F1	   0,12	   0,11	   0,23	   	   0,06	   0,06	   0,12	  
PROTESE	  7	  /	  F2	   0,10	   0,09	   0,19	   	   0,08	   0,06	   0,14	  
PROTESE	  7	  /	  F3	   0,09	   0,08	   0,17	   	   0,09	   0,07	   0,16	  
PROTESE	  8	  /	  F1	   0,07	   0,07	   0,14	   	   0,05	   0,03	   0,08	  
PROTESE	  8	  /	  F2	   0,06	   0,06	   0,12	   	   0,05	   0,02	   0,07	  
PROTESE	  8	  /	  F3	   0,07	   0,05	   0,12	   	   0,03	   0,01	   0,04	  
PROTESE	  9	  /	  F1	   0,06	   0,05	   0,11	   	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  9	  /	  F2	   0,04	   0,05	   0,09	   	   0,02	   0,00	   0,02	  
PROTESE	  9	  /	  F3	   0,06	   0,05	   0,11	   	   0,02	   0,00	   0,02	  
PROTESE	  10	  /	  F1	   0,07	   0,06	   0,13	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  10	  /	  F2	   0,06	   0,06	   0,12	   	   0,02	   0,03	   0,05	  
PROTESE	  10	  /	  F3	   0,06	   0,06	   0,12	   	   0,00	   0,03	   0,03	  
PROTESE	  11	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  11	  /	  F2	   0,05	   0,01	   0,06	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  11	  /	  F3	   0,06	   0,01	   0,07	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  12	  /	  F1	   0,06	   0,05	   0,11	   	   0,03	   0,03	   0,06	  
PROTESE	  12	  /	  F2	   0,06	   0,00	   0,06	   	   0,00	   0,02	   0,02	  
PROTESE	  12	  /	  F3	   0,03	   0,00	   0,03	   	   0,00	   0,02	   0,02	  
PROTESE	  13	  /	  F1	   0,03	   0,05	   0,08	   	   0,03	   0,04	   0,07	  
PROTESE	  13	  /	  F2	   0,04	   0,04	   0,08	   	   0,02	   0,03	   0,05	  
PROTESE	  13	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,03	   0,03	   0,06	  




PROTESE	  14	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  14	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  15	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  15	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  15	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  16	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  16	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  16	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  17	  /	  F1	   0,00	   0,01	   0,01	   	   0,09	   0,02	   0,11	  
PROTESE	  17	  /	  F2	   0,03	   0,00	   0,03	   	   0,02	   0,01	   0,03	  
PROTESE	  17	  /	  F3	   0,02	   0,00	   0,02	   	   0,00	   0,01	   0,01	  
PROTESE	  18	  /	  F1	   0,24	   0,31	   0,55	   	   0,23	   0,25	   0,48	  
PROTESE	  18	  /	  F2	   0,20	   0,25	   0,47	   	   0,29	   0,22	   0,51	  
PROTESE	  18	  /	  F3	   0,17	   0,21	   0,38	   	   0,23	   0,25	   0,48	  
PROTESE	  19	  /	  F1	   0,16	   0,19	   0,35	   	   0,14	   0,16	   0,30	  
PROTESE	  19	  /	  F2	   0,14	   0,17	   0,31	   	   0,19	   0,14	   0,33	  
PROTESE	  19	  /	  F3	   0,13	   0,16	   0,29	   	   0,12	   0,11	   0,23	  
PROTESE	  20	  /	  F1	   0,09	   0,08	   0,17	   	   0,06	   0,07	   0,13	  
PROTESE	  20	  /	  F2	   0,07	   0,06	   0,13	   	   0,05	   0,06	   0,11	  
PROTESE	  20	  /	  F3	   0,09	   0,06	   0,15	   	   0,04	   0,05	   0,09	  
PROTESE	  21	  /	  F1	   0,08	   0,03	   0,11	   	   0,04	   0,03	   0,07	  
PROTESE	  21	  /	  F2	   0,08	   0,04	   0,12	   	   0,05	   0,02	   0,07	  
PROTESE	  21	  /	  F3	   0,08	   0,06	   0,14	   	   0,05	   0,03	   0,08	  
PROTESE	  22	  /	  F1	   0,08	   0,09	   0,17	   	   0,05	   0,05	   0,10	  
PROTESE	  22	  /	  F2	   0,07	   0,07	   0,14	   	   0,04	   0,04	   0,08	  
PROTESE	  22	  /	  F3	   0,07	   0,07	   0,14	   	   0,04	   0,03	   0,07	  
PROTESE	  23	  /	  F1	   0,07	   0,07	   0,14	   	   0,06	   0,05	   0,11	  
PROTESE	  23	  /	  F2	   0,06	   0,06	   0,12	   	   0,06	   0,06	   0,12	  
PROTESE	  23	  /	  F3	   0,08	   0,06	   0,14	   	   0,06	   0,05	   0,11	  
PROTESE	  24	  /	  F1	   0,15	   0,20	   0,35	   	   0,24	   0,21	   0,45	  
PROTESE	  24	  /	  F2	   0,12	   0,22	   0,34	   	   0,28	   0,17	   0,45	  
PROTESE	  24	  /	  F3	   0,12	   0,16	   0,28	   	   0,18	   0,15	   0,33	  
PROTESE	  25	  /	  F1	   0,14	   0,13	   0,25	   	   0,10	   0,12	   0,22	  
PROTESE	  25	  /	  F2	   0,14	   0,16	   0,30	   	   0,09	   0,11	   0,20	  
PROTESE	  25	  /	  F3	   0,14	   0,16	   0,30	   	   0,11	   0,12	   0,23	  
PROTESE	  26	  /	  F1	   0,05	   0,05	   0,10	   	   0,04	   0,05	   0,09	  
PROTESE	  26	  /	  F2	   0,04	   0,05	   0,09	   	   0,04	   0,04	   0,08	  
PROTESE	  26	  /	  F3	   0,03	   0,04	   0,07	   	   0,04	   0,03	   0,07	  
PROTESE	  27	  /	  F1	   0,07	   0,05	   0,12	   	   0,03	   0,02	   0,05	  
PROTESE	  27	  /	  F2	   0,07	   0,06	   0,13	   	   0,05	   0,04	   0,09	  
PROTESE	  27	  /	  F3	   0,08	   0,07	   0,15	   	   0,04	   0,04	   0,08	  
PROTESE	  28	  /	  F1	   0,03	   0,04	   0,07	   	   0,05	   0,02	   0,07	  
PROTESE	  28	  /	  F2	   0,03	   0,05	   0,08	   	   0,08	   0,10	   0,18	  




PROTESE	  29	  /	  F1	   0,06	   0,06	   0,12	   	   0,07	   0,07	   0,14	  
PROTESE	  29	  /	  F2	   0,05	   0,06	   0,11	   	   0,07	   0,14	   0,14	  
PROTESE	  29	  /	  F3	   0,06	   0,04	   0,10	   	   0,09	   0,07	   0,16	  
PROTESE	  30	  /	  F1	   0,07	   0,08	   0,15	   	   0,11	   0,10	   0,21	  
PROTESE	  30	  /	  F2	   0,08	   0,08	   0,16	   	   0,11	   0,08	   0,19	  
PROTESE	  30	  /	  F3	   0,08	   0,08	   0,16	   	   0,11	   0,09	   0,20	  
PROTESE	  31	  /	  F1	   0,05	   0,07	   0,12	   	   0,02	   0,03	   0,05	  
PROTESE	  31	  /	  F2	   0,04	   0,05	   0,09	   	   0,02	   0,04	   0,06	  
PROTESE	  31	  /	  F3	   0,05	   0,05	   0,10	   	   0,03	   0,03	   0,06	  
PROTESE	  32	  /	  F1	   0,05	   0,04	   0,09	   	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  32	  /	  F2	   0,05	   0,06	   0,11	   	   0,04	   0,03	   0,07	  
PROTESE	  32	  /	  F3	   0,07	   0,05	   0,12	   	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  33	  /	  F1	   0,02	   0,05	   0,07	   	   0,04	   0,02	   0,06	  
PROTESE	  33	  /	  F2	   0,03	   0,03	   0,06	   	   0,04	   0,02	   0,06	  
PROTESE	  33	  /	  F3	   0,03	   0,05	   0,08	   	   0,04	   0,03	   0,07	  
PROTESE	  34	  /	  F1	   0,02	   0,01	   0,03	   	   0,03	   0,02	   0,05	  
PROTESE	  34	  /	  F2	   0,03	   0,02	   0,05	   	   0,03	   0,02	   0,05	  
PROTESE	  34	  /	  F3	   0,03	   0,02	   0,05	   	   0,03	   0,03	   0,06	  




Para a comparação das medidas entre os dois avaliadores (Avaliador 1 e 
Avaliador 2), dentro do formato de medida descrito como “volume de goteira”, foi 
utilizado o teste para amostras emparelhadas e o gráfico de Bland-Altman. Pelo teste t, 
houve diferença significante entre as medidas, sendo observado uma tendência para o 
avaliador 2 obter medidas sistematicamente maiores que o avaliador 1. Na análise 
gráfica de Bland-Altman os limites de concordância variaram de -0,1228 a 0,0659, 
sendo que a média das diferenças foi de 0,0284. Nesta avaliação, todas as medidas 












TABELA 7 - RESULTADOS DO TESTE PARA AMOSTRAS EMPARELHADAS (TESTE T) 
COMPARANDO O AVALIADOR 1 E O AVALIADOR 2  NO VOLUME DA GOTEIRA  
 Média N Desvio Média erro 
 AV1  VOLUME ,1279 102 ,11638 ,01152 




t df Valor de “p” Média Desvio Média erro 
Intervalo de Confiança 
95% da diferença 
Menor Maior 
 AV1 VOLUME   
AV2 VOLUME 
,02843 ,04813 ,00477 ,01898 ,03788 5,966 101 ,000 






GRÁFICO 5 - RESULTADOS DO GRÁFICO DE BLAND-ALTMAN COMPARANDO O AVALIADOR 1 E O 
AVALIADOR 2 EM RELAÇÃO A MÉDIA DA MEDIDA DE VOLUME DA GOTEIRA   
 
              










GRÁFICO  6 - RESULTADOS DO GRÁFICO DE BLAND-ALTMAN COMPARANDO O AVALIADOR 1 E 
O AVALIADOR 2 NA MEDIDA DE VOLUME DA GOTEIRA   
 
                   





Seguindo conceitos padronizados de expressão de medidas em unidades, a área 
foi medida em cm2 e o volume em cm3. Desta forma, para a comparação dos métodos 
de medida descritos como “área de goteira A”, área de goteira B” e “volume de goteira”, 
dentro do grupo de medidas efetuadas pelo Avaliador 1 e pelo Avaliador 2, foi realizada 
uma análise de precisão de técnica onde a diferença entre o avaliador 1 e o avaliador 2 
que ficasse inferior a 20% era considerada satisfatória. Assim, foi calculada a diferença 
percentual entre os dois avaliadores, com a finalidade de analisar em quais dos tipos de 








GRÁFICOS 7, 8 e 9 - DIFERENÇA PERCENTUAL ENTRE OS AVALIADORES NA MEDIDA DA ÁREA 
DA GOTEIRA “A”; NA MEDIDA DA ÁREA DA GOTEIRA “B”; NA MEDIDA DO VOLUME DA GOTEIRA 
 
    
!
Área de Goteira “A”
      
!
Área de Goteira “B”
  
 









5.2 AVALIAÇÃO DA ÁREA E VOLUME DE “GOTEIRAS” PÓS-BALONEAMENTO 
 
Com a avaliação dos cortes tomográficos, conforme descrito no item 4.3, pode-
se constatar os achados pré e pós-baloneamento descritos nas tabelas no item 5.2. 
Conforme descrito previamente, os formatos “F1”, “F2” e “F3” foram utilizados para 




# “Formato F1”: pré-baloneamento; 
# “Formato F2”: pós-baloneamento com balão de angioplastia não complacente 
na endoprótese direcionada tanto para a ilíaca interna quanto para a ilíaca 
externa;  
# “Formato F3”: pós-baloneamento com balão de angioplastia não complacente 
na endoprótese direcionada para a ilíaca interna e com balão complacente para 
a ilíaca externa;     
 
Para a comparação das áreas de goteiras pré e pós baloneamento, foram 
agrupadas as medidas realizadas pelo avaliador 1 e pelo avaliador 2, tendo em vista 
que a análise prévia demostrou não haver diferença estatisticamente significativa entre 
os avaliadores no que se refere a área da goteira. Na comparação do volume de goteira 
pré e pós baloneamento foram mantidas separadas aquelas realizadas pelo avaliador 1 
e pelo avaliador 2. Na comparação das áreas e do volume dos diferentes formatos “F1”, 
“F2” e “F3” foi utilizado o teste de Friedman (não paramétrico) para amostras pareadas.  
 
 
TABELA 8 -  COMPARAÇÃO DAS MEDIDAS ENCONTRADAS ENTRE OS FORMATOS “F1”, “F2” e “F3” 
NO TESTE DE FRIEDMAN. OBS: IIQ = intervalo interquartílico 
	  	   F1 F2 F3 P 
Goteira	  A	   	   	   	   0,051	  
Média	  	   0,0241 0,0237 0,0231 	  
Mediana	  	  (IIQ)	   0,00	  (0,00	  -­‐	  0,02)	   0,00	  (0,00	  -­‐	  0,03)	   0,00	  (0,00	  -­‐	  0,02)	   	  
	   	   	   	   	  
Goteira	  B	   	   	   	   0,070	  
Média	   0,0341 0,0334 0,0309 	  
Mediana	  (IIQ)	   0,015	  (0,00	  -­‐	  0,04)	   0,02	  (0,00	  -­‐	  0,04)	   0,01	  (0,00	  -­‐	  0,04)	   	  
	   	   	   	   	  
Volume	   	   	   	   0,278	  
Média	   0,1188 0,1141 0,1082 	  
Mediana	  (IIQ)	   0,095	  (0,03	  -­‐	  0,15)	   0,085	  (0,04	  -­‐	  0,14)	   0,08	  (0,02	  -­‐	  0,16)	   	  	  









GRÁFICO 10 - ÁREA DE GOTEIRA PRÉ E PÓS BALONEAMENTO NO FORMATO “F1”, “F2” e “F3” 
DENTRO DO GRUPO DE MEDIDAS DESCRITAS COMO ÁREA DE GOTEIRA “A”, PELO TESTE DE 
FRIEDMAN 
!
Formato F1 Formato F2 Formato F3
 




GRÁFICO 11 - ÁREA DE GOTEIRA PRÉ E PÓS BALONEAMENTO NO FORMATO “F1”, “F2” e “F3” 
DENTRO DO GRUPO DE MEDIDAS DESCRITAS COMO ÁREA DE GOTEIRA “B”, PELO TESTE DE 
FRIEDMAN 
                                  !
Formato F1 Formato F2 Formato F3  









GRÁFICO 12 - ÁREA DE GOTEIRA PRÉ E PÓS BALONEAMENTO NO FORMATO “F1”, “F2” e “F3” 
DENTRO DO GRUPO DE MEDIDAS DESCRITAS COMO VOLUME DE GOTEIRA, PELO TESTE DE 
FRIEDMAN 
                                      !
Formato F1 Formato F2 Formato F3  





5.3 AVALIAÇÃO DA ÁREA DE GOTEIRA ENTRE OS CONJUNTOS COM DOIS 
VIABAHNS® E OS CONJUNTOS COM UM VIABHAN E UMA EXTENSÃO ILÍACA 
EXCLUDER® 
 
Para a comparação das áreas de goteiras entre os conjuntos formados por dois 
Viabahns® (“V-V”) e os conjuntos formados por um Viabahn® e uma extensão ilíaca 
Excluder® (“V-P”), foram agrupadas todas as medidas realizadas pelo avaliador 1 e pelo 
avaliador 2, tanto nos diferentes formatos (“F1”, “F2” e “F3”) quanto nas diferentes 
posições (área “A” e área “B”), tendo em vista que a análise prévia demostrou não 
haver diferença estatisticamente significativa entre os avaliadores. Nesta avaliação foi 
utilizado o “teste t” de Student para amostras independentes. 
 De uma forma geral, a análise demostrou haver uma diferença com significância 
estatística a favor das combinações “V-P” quando comparadas com as combinações “V-








TABELA 9 - RESULTADOS DO TESTE T PARA AMOSTRAS INDEPENDENTES COMPARANDO OS 
AGRUPAMENTOS “V-V” E OS AGRUPAMENTOSA “V-P” QUANTO A ÁREA DE GOTEIRA  
Tipo de Agrupamento de 
Prótese Média N Desvio Valor de “p” 
 V-V 0,0228 384 0,03013 0,000 
V-P 0,0064 432 0,01256 0,000 
FONTE: O Autor (2018). 
 
GRÁFICO  13 - ÁREA DE GOTEIRA DO AGRUPAMENTO “V-V” E NO AGRUPAMENTO “V-P” 
                 
 
 Ao avaliarmos os agrupamentos do grupo “V-V” pode ser observado que aqueles 
com a presença de um Viabahn® de 8mm direcionado para a ilíaca externa 
apresentaram resultados com as maiores áreas de goteiras. Desta forma, buscamos 
repetir a comparação entre os agrupamentos “V-V” e “V-P”, porém excluindo-se aqueles 
com a presença de um Viabahn® de 8mm para a ilíaca externa. Mesmo com uma 
melhora considerável dos resultados no grupo “V-V”, ainda assim foi observado uma 
diferença com significância estatística a favor das combinações “V-P” quando 
comparadas com as combinações “V-V”, em relação a área de goteira.  
 Para entendermos a significância do resultado observado no grupo “V-V” foi 
realizado uma avaliação da área de goteira neste grupo com a presença dos 





GRÁFICO 14 - ÁREA DE GOTEIRA NOS AGRUPAMENTOS “V-V” (SEM AQUELES COM VIABHAN® 
DE 8MM PARA A ILÍACA EXTERNA) E NOS AGRUPAMENTOS “V-P” 
                       
                          FONTE: O Autor (2018). 
 
 
GRÁFICO 15 - ÁREA DE GOTEIRA NOS AGRUPAMENTOS “V-V” SEM AQUELES COM VIABHAN® DE 
8MM PARA A ILIACA EXTERNA (A ESQUERDA), E NOS AGRUPAMENTOS “V-V” COM A PRESENÇA 
DAQUELES COM VIABAH® DE 8MM PARA A ILIACA EXTERNA (A DIREITA) 
                        






5.4 AVALIAÇÃO DA ÁREA OCUPADA PELOS DISPOSITIVOS DENTRO DA 
COMBINAÇÃO 
 
Com a avaliação dos cortes tomográficos, conforme descrito no item 4.2, e 
realizada a avaliação da área ocupada por cada uma das duas endopróteses internas, 
conforme descrito no item 4.4, pode-se constatar os achados descritos nas tabelas:  
 
TABELA 10 - VALORES DA ÁREA DE OCUPAÇÃO DA ENDOPRÓTESE EXTERNA (A1) E DAS DUAS 
ENDOPRÓTESES INTERNAS (A2 E A3).  RELAÇÃO ENTRE A2 E A3, BEM COMO A PORCENTAGEM 
DA ÁREA DE OCUPAÇÃO DE A2 E DE A3 
Prótese	   A1	   A2	   A3	   A2+A3	   RELAÇÃO	  A2/A3	   A2	  (%)	   A3	  (%)	  
1	   1	  /	  F1	   80,51	   26,68	   23,32	   50,00	   1,14	   53,4%	   46,6%	  
1	  /	  F2	   78,27	   28,26	   26,36	   54,62	   1,07	   51,7%	   48,3%	  
1	  /	  F3	   84,61	   27,81	   25,58	   53,39	   1,09	   52,1%	   47,9%	  
2	   2	  /	  F1	   74,26	   34,79	   19,18	   53,97	   1,81	   64,5%	   35,5%	  
2	  /	  F2	   83,42	   38,52	   21,090	   59,61	   1,83	   64,6%	   35,4%	  
2	  /	  F3	   79,04	   40,99	   21,27	   62,26	   1,93	   65,8%	   34,2%	  
3	   3	  /	  F1	   86,14	   51,34	   19,30	   70,64	   2,66	   72,7%	   27,3%	  
3	  /	  F2	   88,98	   49,19	   19,94	   69,13	   2,47	   71,2%	   28,8%	  
3	  /	  F3	   90,52	   53,02	   19,08	   72,10	   2,78	   73,5%	   26,5%	  
4	   4	  /	  F1	   85,46	   53,47	   11,91	   65,38	   4,49	   81,8%	   18,2%	  
4	  /	  F2	   85,67	   45,43	   13,75	   59,18	   3,30	   76,8%	   23,2%	  
4	  /	  F3	   88,06	   49,81	   17,90	   67,71	   2,78	   73,6%	   26,4%	  
5	   5	  /	  F1	   74,91	   35,02	   14,94	   49,96	   2,34	   70,1%	   29,9%	  
5	  /	  F2	   79,32	   43,15	   21,88	   65,03	   1,97	   66,4%	   33,6%	  
5	  /	  F3	   79,72	   42,29	   19,99	   62,28	   2,12	   67,9%	   32,1%	  
6	   6	  /	  F1	   82,00	   35,27	   23,85	   59,12	   1,48	   59,7%	   40,3%	  
6	  /	  F2	   85,69	   42,35	   26,52	   68,87	   1,60	   61,5%	   38,5%	  
6	  /	  F3	   83,66	   42,68	   26,51	   69,19	   1,61	   61,7%	   38,3%	  
7	   7	  /	  F1	   79,55	   35,51	   27,01	   62,52	   1,31	   56,8%	   43,2%	  
7	  /	  F2	   76,42	   32,85	   27,68	   60,53	   1,19	   54,3%	   45,7%	  
7	  /	  F3	   78,59	   41,58	   29,23	   70,81	   1,42	   58,7%	   41,3%	  
8	   8	  /	  F1	   77,45	   40,45	   27,06	   67,51	   1,49	   59,9%	   40,1%	  
8	  /	  F2	   81,21	   39,50	   24,62	   64,12	   1,60	   61,6%	   38,4%	  
8	  /	  F3	   80,88	   41,65	   29,95	   71,60	   1,39	   58,2%	   41,8%	  
9	   9	  /	  F1	   96,08	   51,69	   24,83	   76,52	   2,08	   67,6%	   32,4%	  
9	  /	  F2	   97,89	   53,66	   29,51	   83,17	   1,82	   64,5%	   35,5%	  
9	  /	  F3	   95,39	   49,83	   30,25	   80,08	   1,65	   62,2%	   37,8%	  
10	   10	  /	  F1	   93,25	   67,71	   16,01	   83,72	   4,23	   80,9%	   19,1%	  
10	  /	  F2	   97,82	   60,19	   25,61	   85,80	   2,35	   70,2%	   29,8%	  
10	  /	  F3	   86,10	   48,87	   14,84	   63,71	   3,29	   76,7%	   23,3%	  




11	  /	  F2	   86,19	   51,09	   15,78	   66,87	   3,24	   76,4%	   23,6%	  
11	  /	  F3	   83,25	   46,47	   13,00	   59,47	   3,57	   78,1%	   21,9%	  
12	   12	  /	  F1	   96,26	   38,79	   34,43	   73,22	   1,13	   53,0%	   47,0%	  
12	  /	  F2	   79,83	   33,78	   29,69	   63,47	   1,14	   53,2%	   46,8%	  
12	  /	  F3	   80,65	   38,83	   26,65	   65,48	   1,46	   59,3%	   40,7%	  
13	   13	  /	  F1	   86,02	   43,46	   26,00	   69,46	   1,67	   62,6%	   37,4%	  
13	  /	  F2	   89,64	   38,67	   35,90	   74,57	   1,08	   51,9%	   48,1%	  
13	  /	  F3	   82,64	   37,30	   34,17	   71,47	   1,09	   52,2%	   47,8%	  
14	   14	  /	  F1	   85,85	   43,15	   11,93	   55,08	   3,62	   78,3%	   21,7%	  
14	  /	  F2	   82,52	   40,46	   20,80	   61,26	   1,95	   66,0%	   34,0%	  
14	  /	  F3	   83,37	   45,45	   22,54	   67,99	   2,02	   66,8%	   33,2%	  
15	   15	  /	  F1	   93,40	   57,00	   14,00	   71,00	   4,07	   80,3%	   19,7%	  
15	  /	  F2	   92,30	   57,40	   14,80	   72,20	   3,88	   79,5%	   20,5%	  
15	  /	  F3	   93,10	   52,70	   19,40	   72,10	   2,72	   73,1%	   26,9%	  
16	   16	  /	  F1	   77,91	   35,58	   14,75	   50,33	   2,41	   70,7%	   29,3%	  
16	  /	  F2	   90,25	   45,57	   23,61	   69,18	   1,93	   65,9%	   34,1%	  
16	  /	  F3	   65,03	   48,18	   11,21	   59,39	   4,30	   81,1%	   18,9%	  
17	   17	  /	  F1	   84,81	   47,29	   18,01	   65,3	   2,63	   72,4%	   27,6%	  
17	  /	  F2	   89,01	   50,40	   23,20	   73,60	   2,17	   68,5%	   31,5%	  
17	  /	  F3	   92,28	   49,79	   23,93	   73,72	   2,08	   67,5%	   32,5%	  
18	   18	  /	  F1	   100,07	   20,90	   18,50	   39,40	   1,13	   53,0%	   47,0%	  
18	  /	  F2	   100,05	   22,60	   21,80	   44,40	   1,04	   50,9%	   49,1%	  
18	  /	  F3	   100,05	   22,50	   24,50	   47,00	   0,92	   47,9%	   52,1%	  
19	   19	  /	  F1	   96,23	   45,88	   24,30	   70,18	   1,89	   65,4%	   34,6%	  
19	  /	  F2	   93,21	   40,77	   22,00	   62,77	   1,85	   65,0%	   35,0%	  
19	  /	  F3	   100,05	   50,18	   29,54	   79,72	   1,70	   62,9%	   37,1%	  
20	   20	  /	  F1	   100,15	   85,06	   13,49	   98,55	   6,31	   86,3%	   13,7%	  
20	  /	  F2	   100,17	   79,10	   17,40	   96,50	   4,55	   82,0%	   18,0%	  
20	  /	  F3	   100,09	   70,10	   13,91	   84,01	   5,04	   83,4%	   16,6%	  
21	   21	  /	  F1	   100,13	   85,85	   14,76	   100,61	   5,82	   85,3%	   14,7%	  
21	  /	  F2	   100,17	   85,40	   22,62	   108,02	   3,78	   79,1%	   20,9%	  
21	  /	  F3	   100,08	   73,40	   14,76	   88,16	   4,97	   83,3%	   16,7%	  
22	   22	  /	  F1	   100,10	   68,88	   12,25	   81,13	   5,62	   84,9%	   15,1%	  
22	  /	  F2	   100,21	   79,53	   18,73	   98,26	   4,25	   80,9%	   19,1%	  
22	  /	  F3	   100,18	   79,86	   19,34	   99,20	   4,13	   80,5%	   19,5%	  
23	   23	  /	  F1	   100,19	   75,55	   25,72	   101,27	   2,94	   74,6%	   25,4%	  
23	  /	  F2	   100,16	   73,08	   26,27	   99,35	   2,78	   73,6%	   26,4%	  
23	  /	  F3	   100,13	   67,62	   24,84	   92,46	   2,72	   73,1%	   26,9%	  
24	   24	  /	  F1	   100,13	   37,25	   29,19	   66,44	   1,28	   56,1%	   43,9%	  
24	  /	  F2	   100,13	   35,43	   24,54	   59,97	   1,44	   59,1%	   40,9%	  
24	  /	  F3	   100,09	   36,20	   25,17	   61,37	   1,44	   59,0%	   41,0%	  
25	   25	  /	  F1	   100,02	   43,16	   26,97	   70,13	   1,60	   61,5%	   38,5%	  
25	  /	  F2	   100,11	   41,60	   31,71	   73,31	   1,31	   56,7%	   43,3%	  




26	   26	  /	  F1	   100,12	   81,00	   14,10	   95,10	   5,74	   85,2%	   14,8%	  
26	  /	  F2	   100,09	   70,00	   17,00	   87,00	   4,12	   80,5%	   19,5%	  
26	  /	  F3	   100,13	   71,00	   16,10	   87,10	   4,41	   81,5%	   18,5%	  
27	   27	  /	  F1	   100,06	   71,10	   23,30	   94,40	   3,05	   75,3%	   24,7%	  
27	  /	  F2	   100,10	   68,20	   16,40	   84,60	   4,16	   80,6%	   19,4%	  
27	  /	  F3	   100,04	   64,20	   15,30	   79,50	   4,20	   80,8%	   19,2%	  
28	   28	  /	  F1	   100,08	   70,10	   9,20	   79,30	   7,62	   88,4%	   11,6%	  
28	  /	  F2	   100,03	   66,10	   18,30	   84,40	   3,61	   78,3%	   21,7%	  
28	  /	  F3	   100,16	   72,00	   22,40	   94,40	   3,21	   76,3%	   23,7%	  
29	   29	  /	  F1	   100,06	   60,20	   22,30	   82,50	   2,70	   73,0%	   27,0%	  
29	  /	  F2	   100,06	   59,60	   23,30	   82,90	   2,56	   71,9%	   28,1%	  
29	  /	  F3	   100,11	   62,20	   24,40	   86,60	   2,55	   71,8%	   28,2%	  
30	   30	  /	  F1	   100,20	   45,40	   40,20	   85,60	   1,13	   53,0%	   47,0%	  
30	  /	  F2	   100,23	   44,20	   41,30	   85,50	   1,07	   51,7%	   48,3%	  
30	  /	  F3	   100,21	   42,10	   42,30	   84,40	   1,00	   49,9%	   50,1%	  
31	   31	  /	  F1	   100,04	   52,30	   17,20	   69,50	   3,04	   75,3%	   24,7%	  
31	  /	  F2	   100,06	   64,20	   15,30	   79,50	   4,20	   80,8%	   19,2%	  
31	  /	  F3	   100,07	   53,30	   21,30	   74,60	   2,50	   71,4%	   28,6%	  
32	   32	  /	  F1	   100,15	   45,20	   42,30	   87,50	   1,07	   51,7%	   48,3%	  
32	  /	  F2	   100,13	   43,50	   35,40	   78,90	   1,23	   55,1%	   44,9%	  
32	  /	  F3	   100,13	   44,20	   37,30	   81,50	   1,18	   54,2%	   45,8%	  
33	   33	  /	  F1	   100,00	   43,40	   25,30	   68,70	   1,72	   63,2%	   36,8%	  
33	  /	  F2	   100,04	   50,60	   29,50	   80,10	   1,72	   63,2%	   36,8%	  
33	  /	  F3	   100,05	   46,50	   29,50	   76,00	   1,58	   61,2%	   38,8%	  
34	   34	  /	  F1	   100,06	   42,30	   32,20	   74,50	   1,31	   56,8%	   43,2%	  
34	  /	  F2	   100,07	   45,20	   32,40	   77,60	   1,40	   58,2%	   41,8%	  
34	  /	  F3	   100,08	   45,20	   36,50	   81,70	   1,24	   55,3%	   44,7%	  













GRÁFICO 16 - PORCENTAGEM DA ÁREA DE OCUPAÇÃO DA ENDOPRÓTESE DENOMINADA A2 
 
 




GRÁFICO 17 - RELAÇÃO DA ÁREA DE OCUPAÇÃO DAS ENDOPRÓTESES INTERNAS 
 
 





5.5 MELHOR COMBINAÇÃO 
 
Na busca por identificar as melhores combinações de endopróteses a serem 
utilizadas na técnica de “Sanduíche” para correção do aneurisma envolvendo a artéria 
ilíaca, com a avaliação dos cortes tomográficos e seguindo os parâmetros descritos 
previamente, pode-se constatar os achados descritos nas tabelas:  
 
TABELA  11 - VALORES DA MÉDIA DA ÁREA DA GOTEIRA E DA MÉDIA DO ESPAÇO OCUPADO 
PELA PRÓTESE INTERNA DE MAIOR CALIBRE. (*) = conjunto de próteses selecionados conforme os 
critérios estabelecidos 
Prótese Média da Área da 
Goteira 
Média do espaço ocupado pela prótese 
interna de maior calibre 
1 0,04 52,40* 
2 0,01* 64,97* 
3 0,02* 72,46 
4 0,00* 77,37 
5 0,00* 68,12* 
6 0,00* 60,95* 
7 0,02 56,60* 
8 0,00* 59,90* 
9 0,00* 64,76* 
10 0,01 75,91 
11 0,00 81,20 
12 0,01* 55,17* 
13 0,00* 55,54* 
14 0,00 70,41 
15 0,00 77,63 
16 0,00 72,56 
17 0,00* 69,48* 
18 0,20 50,61* 
19 0,09 64,42* 
20 0,07 83,91 
21 0,02 82,55 
22 0,01 82,11 
23 0,03 73,77 
24 0,17 58,04* 
25 0,08 59,28* 
26 0,04 82,38 
27 0,01 78,90 
28 0,01 81,00 
29 0,02 72,23 
30 0,06 51,54* 
31 0,03 75,82 
32 0,01* 53,67* 
33 0,01* 62,51* 
34 0,01* 56,78* 




Como pode-se observar na tabela acima com as marcações com asterisco (*), 
chegamos aos conjuntos que conseguiram obter tanto a menor área de goteira quanto 
uma relação considerada adequada de ocupação de espaço.  
 
 
TABELA 12 - MELHORES COMBINAÇÕES ENCONTRADAS 
(Obs: AII= artéria ilíaca interna; AIE= artéria ilíaca externa) 
Prótese Combinação Média Goteira Média Área 
2 Excluder® 26x12x120mm 
AII: Viabahn® 8mm 
AIE: Viabahn® 10mm 
0,01 64,97 
5 Excluder® 26x12x120mm 
AII: Viabahn® 8mm 
AIE: Extensão Ilíaca 14.5mm 
0,00 68,12 
6 Excluder® 26x12x120mm 
AII: Viabahn® 8mm 
AIE: Viabahn® 13mm 
0,00 60,95 
8 Excluder® 26x12x120mm 
AII: Viabahn® 9mm 
AIE: Viabahn® 10mm 
0,00 59,90 
9 Excluder® 26x12x120mm 
AII: Viabahn® 9mm 
AIE: Extensão Ilíaca 10mm 
0,00 64,76 
12 Excluder® 26x12x120mm 
AII: Viabahn® 9mm 
AIE: Viabahn® 13mm 
0,01 55,17 
13 Excluder® 26x12x120mm 
AII: Viabahn® 10mm 
AIE: Viabahn® 10mm 
0,00 55,54 
17 Excluder® 26x12x120mm 
AII: Viabahn® 10mm 
AIE: Viabahn® 13mm 
0,00 69,48 
32 Excluder® 26x14.5x120mm 
AII: Viabahn® 10mm 
AIE: Extensão Ilíaca 12mm 
0,01 53,67 
33 Excluder® 26x14.5x120mm 
AII: Viabahn® 10mm 
AIE: Extensão Ilíaca 14.5mm 
0,01 62,51 
34 Excluder® 26x14.5x120mm 
AII: Viabahn® 10mm 
AIE: Viabahn® 13mm 
0,01 56,78 









5.6 IMPLANTE NO MODELO DE ANEURISMA “IN-VITRO” 
 
O teste no modelo de aneurisma de silicone (“Alastrat Aortic Model”), com 
dispositivo de fluxo tipo pulsátil (“Physio Pulse 100 Flow System”), mostrou ser factível o 
implante das endopróteses conforme descrito na técnica de “Sanduiche” para correção 
do AAI. Através de visualização direta, fluoroscopia digital, angiografia digital com 
contraste e tomografia computadorizada (“Cone Bean CT / Siemens Artis Zee Syngo 
Dyna CT”) pode-se observar a integridade das conexões entre as endopróteses 
utilizadas, com adequado acomodamento das peças, sem sinais de pliçamento, 
colabamento, estenoses ou restrições ao fluxo.  
Na avaliação com angiografia digital e de tomografia computadorizada não foram 
observados sinais evidentes de endoleak, restrição de fluxo ou compressão 
significativa. Com a avaliação dos cortes tomográficos, dentro da mesma padronização 
descrita no item 4.2, pode-se constatar os achados descritos nas tabelas a seguir. No 
teste do modelo “in-vitro” a avaliação dos cartes tomográficos foi realizada por um único 
avaliador, tendo em vista que a análise prévia não demonstrou diferenças 
estatisticamente significativas nas medidas de área efetuada por diferentes avaliadores. 
Conforme descrito previamente, os formatos “F1”, “F2” e “F3” foram utilizados para 
representar os agrupamentos pré e pós-baloneamento.  
# “Formato F1”: pré-baloneamento; 
# “Formato F2”: pós-baloneamento com balão de angioplastia não complacente 
na endoprótese direcionada tanto para a ilíaca interna quanto para a ilíaca 
externa;  
# “Formato F3”: pós-baloneamento com balão de angioplastia não complacente 
na endoprótese direcionada para a ilíaca interna e com balão complacente para 














TABELA 13 - VALORES INDIVIDUAIS DAS ÁREAS DE GOTEIRAS EM CM2 E CÁLCULO DA ÁREA 
TOTAL DAS GOTEIRAS EM CM2. VALORES DA ÁREA DA GOTEIRA “A” E DA ÁREA DA GOTEIRA “B” 
                         ÁREA DA GOTEIRA “A”	  
	  
ÁREA DA GOTEIRA “B”	  
COMBINAÇÃO	   Área	  Goteira	   Área	  Goteira	   TOTAL	  Goteira	   	  	   Área	  Goteira	   Área	  Goteira	   TOTAL	  Goteira	  
PROTESE	  #1	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #1	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #1	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #2	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #2	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #2	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  	  #3	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #3	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #3	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #4	  /	  F1	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #4	  /	  F2	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,01	   0,01	   0,02	  
PROTESE	  #4	  /	  F3	   0,01	   0,00	   0,01	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #5	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #5	  /	  F2	   0,00	   0,01	   0,01	   	  	   0,01	   0,00	   0,01	  
PROTESE	  #5	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	   	  	   0,00	   0,00	   0,00	  
FONTE: O Autor (2018). 
 
 
TABELA  14 - VALORES INDIVIDUAIS DO VOLUME DE GOTEIRAS EM CM3 E CÁLCULO DO VOLUME 








PROTESE	  #1	  /	  F1	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #1	  /	  F2	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #1	  /	  F3	   0,00	   0,00	   0,00	  
PROTESE	  #2	  /	  F1	   0,03	   0,01	   0,04	  
PROTESE	  #2	  /	  F2	   0,03	   0,03	   0,06	  
PROTESE	  #2	  /	  F3	   0,03	   0,01	   0,04	  
PROTESE	  	  #3	  /	  F1	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  #3	  /	  F2	   0,02	   0,03	   0,05	  
PROTESE	  #3	  /	  F3	   0,02	   0,01	   0,03	  
PROTESE	  #4	  /	  F1	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  #4	  /	  F2	   0,03	   0,03	   0,06	  
PROTESE	  #4	  /	  F3	   0,02	   0,02	   0,04	  
PROTESE	  #5	  /	  F1	   0,02	   0,01	   0,03	  
PROTESE	  #5	  /	  F2	   0,03	   0,02	   0,05	  
PROTESE	  #5	  /	  F3	   0,01	   0,02	   0,03	  





Todos os resultados foram submetidos a análise estatística utilizando os 
programas SPSS versão 20 e o SIGMAPLOT versão 11.0. Para a descrição dos valores 
das áreas de goteiras e volume de goteiras, foram utilizadas a média e o desvio-padrão. 
O teste de Wilcoxon foi utilizado para avaliar a concordância das medidas das goteiras, 
tanto da área quanto do volume, entre os valores obtidos no ensaio tomográfico inicial 
(descrito no item 4.2) com os valores obtidos no ensaio tomográfico realizado no 
modelo experimental de silicone, sendo que esta análise não demostrou haver 
diferença com significância estatística e valor de p = 0,312. Nesta avaliação, todas as 
medidas ficam dentro do intervalo de confiança de 95%.  
 
5.7 TESTE DE FORÇA RADIAL DAS ENDOPRÓTESES 
 
Os resultados obtidos no teste de força radial utilizando o dispositivo 
desenvolvido, previamente testado e calibrado pela equipe do Laboratório de 
Engenharia Biomecânica (LEBm) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), 
baseado em um sistema “thin-film loop” com uma fita de ePTFE, em ambiente 
termicamente controlado a 37oC, respeitando as normas ISO 25339-1 e ISO 25339-2101, 
estão descritos de forma bastante sumarizada na tabela abaixo.  
 
 
TABELA 15 - VALOR DA FORÇA RADIAL MÉDIA OBTIDA APÓS TESTES EM UMA AMOSTRA DE 





Descrição da Prótese 
 
Força Radial Média para 
uma Redução Diametral de 
40% (Newtons) nos 50mm 
de sobreposição 
 
Força Radial Média para uma 
Redução Diametral de 40% 
(Newtons) em 1mm do Corpo 
de Prova 
CP-01 Extensão Ilíaca 10mm 93,39 N 1,86 N 
CP-02 Extensão Ilíaca 12mm 94,30 N 1,88 N 
CP-03 Extensão Ilíaca 14,5mm 95,65 N 1,91 N 
CP-04 Excluder® Bifurcada 12mm 122,05 N 2,44 N 
CP-05 Excluder® Bifurcada 14,5mm 132,15 N 2,64 N 
CP-06 Viabahn® 8mm 129,97 N 2,59 N 
CP-07 Viabahn® 9mm 124,83 N 2,49 N 
CP-08 Viabahn® 10mm 139,74 N 2,79 N 
CP-09 Viabahn® 13mm 138,64 N 2,77 N 





Nesta análise podemos observar que o stent recoberto Viabahn® tem maior força 
radial quando comparado com a extensão ilíaca, sendo que nos Viabahn® a força radial 
variou de 124,83N até 139,74N conforme o diâmetro avaliado, já a extensão ilíaca 
apresentou de 93,39N até 95,65N. Quando realizamos uma comparação direta entre os 
dispositivos com os mesmos diâmetros, no caso Viabahn® de 10mm e extensão ilíaca 
de 10mm, podemos observar uma diferença de 1.5vezes maior a força radial do 
Viabahn® do que a extensão ilíaca. Este achado fica evidente na representação gráfica 
dos resultados obtidos. A curva abaixo representada é característica de materiais 
elásticos com memória de forma, no caso dispositivos auto expansíveis constituídos de 
uma liga metálica de níquel e titânio (Nitinol).  
    
GRÁFICO  18 - REPRESENTAÇÃO GRÁFICA DO RESULTADA DA ANÁLISE DE FORÇA RADIAL DA 
EXTENSÃO ILÍACA EXCLUDER® DE 10MM DE DIÂMETRO (VERMELHO) E DO VIABAHN® DE 10MM 
DE DIÂMETRO (AZUL) 
	  
   FONTE: O Autor (2018). 
	  
 
5.8 TESTE DE TRAÇÃO DOS AGRUPAMENTOS DE ENDOPRÓTESES 
 
Os resultados obtidos com o teste de tração, em cada um dos 5 agrupamentos 
selecionados para avaliar a força máxima em newtons (N) para haver um deslocamento 
de separação entre os dispositivos em paralelo e a “perna” longa da endoprótese 
Excluder®, estão sumarizados na tabela a baixo. O teste foi realizado no Laboratório de 




utilizando uma máquina de Ensaio Estático EMIC (modelo DL 3000) e uma célula de 
carga EMIC com capacidade máxima de 20N.   
 
         TABELA 16 - VALOR DA FORÇA MÁXIMA NO TESTE DE TRAÇÃO NOS AGRUPAMENTOS 
            SELECIONADOS EM DIFERENTES SOBREPOSIÇÕES 
 
 












CP-01 8V 13V 12E 60,00 4,31 
CP-02 9V 10P 12E 60,00 4,18 
CP-03 10V 10V 12E 60,00 4,14 
CP-04 10V 12P 14.5E 60,00 4,05 
CP-05 10V 13V 145.E 60,00 3,93 
CP-06 8V 13V 12E 50,00 3,81 
CP-07 9V 10P 12E 50,00 3,37 
CP-08 10V 10V 12E 50,00 3,74 
CP-09 10V 12P 14.5E 50,00 3,68 
CP-10 10V 13V 14.5E 50,00 3,04 
CP-11 8V 13V 12E 30,00 2,62 
CP-12 9V 10P 12E 30,00 2,31 
CP-13 10V 10V 12E 30,00 2,71 
CP-14 10V 12P 14.5E 30,00 2,42 
CP-15 10V 13V 14.5E 30,00 1,92 
       FONTE: O Autor (2018). 
 
 
 Nesta análise podemos observar que a força máxima em Newtons (N) 
necessária para provocar o deslocamento das endopróteses em paralelo, como ocorre 
na técnica de “Sanduíche”, é sempre maior quanto maior for a extensão da 
sobreposição. A média da força máxima com sobreposição de 6cm foi de 4,12N, com 
sobreposição de 5cm foi de 3,52N e com sobreposição de 3cm foi de 2,39N. A 
diferença é muito mais representativa entre 3cm e 6cm de sobreposição do que entre 









GRÁFICO 19 - REPRESENTAÇÃO GRÁFICA DO RESULTADA DA ANÁLISE DE FORÇA DE TRAÇÃO 
NO AGRUPAMENTO FORMADO POR VIABAHN® DE 8MM E VIABAHN® DE 13MM EM PARALELO 
DENTRO DA “PERNA” LONGA DA ENDOPRÓTESE BIFURCADA EXCLUDER® COM DIÂMETRO 
DISTAL DE 12MM 
 






















O aneurisma da aorta abdominal (AAA) é uma doença relativamente comum e 
com alta mortalidade. Apresenta incidência aproximada de 3% a 7% em homens 
adultos. A grande maioria (95%) se localiza na porção infrarrenal da aorta abdominal e 
em até 25% a 35% dos casos existe o envolvimento concomitante das artérias 
ilíacas1,2,7. Juntamente com outras doenças da aorta é considerada a 12a causa de 
morte nos EUA e a 3a causa de morte súbita1,2,8. A ruptura, com suas desastrosas 
repercussões, é a sua complicação mais importante, com taxa de mortalidade global de 
aproximadamente 90%.  
A história desta doença tem refletido o notável progresso da cirurgia ao longo 
das gerações. Nos últimos 60 anos a cirurgia aberta do AAA foi sendo 
progressivamente refinada e melhorada com advento de novas tecnologias, melhores 
cuidados clínicos, Unidades de Terapia Intensiva mais equipadas e Bancos de Sangue 
mais estruturados. Também passou a ser realizado melhor controle transoperatório, 
com minimização da perda sanguínea, uso de sistema “Cell-Saver”, redução de 
transfusões e aquecimento do paciente. Porém, a morbimortalidade ainda é 
considerada elevada, chegando a uma taxa de mortalidade global nos casos eletivos de 
5-7%, e bem mais expressiva nos casos de urgência (até 40-60%)1,8,20.   
A partir dos estudos e publicações de Parodi e também de Volodos, a técnica 
endovascular surgiu como uma forma menos invasiva e promissora para correção do 
AAA e AAI1,4,5,7. A real possibilidade de transformar uma cirurgia de grande porte em 
um procedimento minimamente invasivo seduziu os especialistas e produziu profundas 
mudanças conceituais, com uma busca constante na melhoria da técnica, dos materiais 
e, consequentemente, dos resultados.   
Mesmo que a técnica endovascular esteja bem estabelecida para tratamento da 
doença aneurismática da aorta abdominal, ainda existem importantes restrições de sua 
utilização nos pacientes com envolvimento das artérias ilíacas, principalmente com 
envolvimento da bifurcação ilíaca, pois quando estão ectasiadas ou dilatadas, não 
podem ser usadas como pontos de ancoragem distal das endopróteses desenvolvidas 
para a correção de aneurismas infrarrenais. A alternativa inicial foi realizar a exclusão 




artéria ilíaca externa, associada ou não a embolização da ilíaca interna ipsilateral. 
Contudo, esta opção tem se mostrado não satisfatória devido ao número excessivo de 
complicações isquêmicas, com claudicação de glúteos, impotência sexual, isquemia 
medular, isquemia de ceco-sigmoide, isquemia de bexiga e outras estruturas pélvicas. 
Com a exclusão bilateral da artéria ilíaca interna, até 80% dos pacientes apresentaram 
algum tipo de complicação relacionada com a interrupção do fluxo pélvico, sendo a 
grande maioria com queixas de claudicação glútea e disfunção erétil9-13,102,103. 
Atualmente, existem dispositivos ramificados e produzidos especificamente para 
correção do aneurisma com envolvimento da artéria ilíaca. Os resultados de estudos 
publicados demonstram altas taxas de sucesso técnico e baixa morbi-mortlidade. Além 
de alta taxa de perviedade do ramo ilíaco14,54-61,103. No entanto, as endopróteses 
bifurcadas de ilíaca (EBI) apresentam limitações de uso conforme a anatomia de cada 
caso, sendo que um grupo significativo de pacientes não pode ser tratado dentro das 
indicações do fabricante. Um estudo publicado por Tielliu e colaboradores foi observada 
uma taxa de apenas 52% de pacientes com aneurisma envolvendo a artéria ilíaca, que 
seriam candidatos alocáveis para uso de EBI quando utilizando os critérios 
determinados por publicações prévias e pelas indicações do fabricante104. Um outro 
estudo publicado por Gray e colaboradores demostrou que 58% dos pacientes 
estudados não seriam candidatos ao uso de uma EBI Cook Zbis65. Em outras 
publicações a taxa de pacientes que poderiam ser tratados com uma EBI dentro das 
recomendações formais do fabricante é de aproximadamente 50%105,106. Mesmo não 
sendo publicado, alguns autores e especialistas estimam que, na “vida real”, 
aproximadamente 30% - 40% dos casos de aneurisma com envolvimento da bifurcação 
ilíaca que não seriam alocáveis para uso de EBI dentro das recomendações do 
fabricante. Muitas destas limitações anatômicas estão relacionadas a ilíaca comum, 
com reduzido lúmen, reduzida extensão e presença de tortuosidade significativa. 
Algumas relacionadas com a ilíaca interna com reduzido diâmetro, reduzida extensão 
antes da bifurcação, envolvimento da bifurcação do ramo anterior e posterior, presença 
de doença aterosclerótica e tortuosidade significativa. Algumas relacionadas a ilíaca 
externa, com reduzido diâmetro, presença de doença aterosclerótica e tortuosidade 




uso em ilíacas externas de calibre reduzido.  
O procedimento endovascular para implante de uma EBI é considerado 
complexo e com elevado grau de dificuldade técnica, exigindo conhecimento e 
habilidade qualificada da equipe de intervencionistas e, também, alta qualidade de 
imagem dos aparelhos utilizados, o que limita sua aplicação em muitos centros. Além 
disso, as EBIs apresentam um custo bastante elevado, o que restringe sua utilização 
em alguns cenários.  
No intuído de buscar uma solução endovascular para os pacientes não elegíveis 
ou que não tem acesso a uma EBI, algumas técnicas alternativas foram desenvolvidas, 
com uso de dispositivos endovasculares fora das recomendações formais dos 
fabricantes (“off-label”). Dentre estas possibilidades, a técnica de “periscópio” ou 
“chaminé” e a técnica de “sanduíche” são as mais frequentemente utilizadas. Estas são 
estratégias criativas, que visam manter a perviedade das artérias ilíacas e da circulação 
pélvica, mas que permanecem cercadas por preocupações como a falta de controle de 
qualidade, a violação dos conceitos básicos de engenharia e com durabilidade 
questionável. A técnica de “periscópio” ou “chaminé” tem sido descrita por alguns 
autores em relatos de casos, mas geralmente para salvamento de cobertura inadvertida 
da ilíaca interna, proporcionando um resgate da ilíaca interna com endoprótese paralela 
na ilíaca externa e fluxo retrógrado para ilíaca interna ipsilateral. A técnica intitulada de 
“sanduiche” é uma opção de uso fora das recomendações formais do fabricante e se 
caracteriza por endopróteses paralelas dentro do ramo ilíaco da endoprótese bifurcada 
da aorta, proporcionando fluxo anterógrado (anatômico) para ilíaca externa e ilíaca 
interna, mantendo a perfusão pélvica, glútea e do membro inferior. 
Uma outra característica importante é o fato de utilizar somente dispositivos que 
já estão disponíveis comercialmente no Brasil a pronta entrega pelo fornecedor, não 
necessitando aguardar qualquer customização. Diferente de algumas técnicas 
descritas, o “Sanduiche” não necessita de modificações estruturais da endoprótese, 
assim favorece a redução no tempo cirúrgico e anestésico, não expõe o material a um 
ambiente inadequado e não apresenta o risco de que a modificação possa danificar a 
estrutura e alterar sua durabilidade. 




apresentou taxa de sucesso bastante elevada e baixa morbimortalidade. Além disso, 
nos poucos estudos publicados, os autores demostraram haver uma baixa taxa de 
vazamentos (“endoleaks”), alta taxa de perviedade dos ramos e baixa taxa de 
reintervenções73-78. Quando as reintervenções foram necessárias, estas foram 
realizadas, na sua maior parte, em procedimentos endovasculares de baixa 
complexidade74,76,79. Um ponto interessante a ser observado é que existem muito 
menos restrições anatômicas para utilização da técnica de “Sanduiche” quando 
comparada com as EBIs, possibilitando sua utilização em um número abrangente de 
pacientes que não puderam ser submetidos ao implante de uma bifurcada de ilíaca, e 
com resultados a curto e médio prazo bastante satisfatórios.    
Mesmo com a descrição detalhada da técnica por Lobato e outras publicações 
descrevendo algumas variações de uso, não existem estudos que possam demostrar 
qual a melhor relação entre os diferentes diâmetros, os diferentes tipos de dispositivos 
e sua conformação na técnica de “Sanduiche”. Na literatura existem restritas 
publicações e poucos estudos “in-vitro” que possam ajudar a entender esta relação 
entre a combinação de diferentes endopróteses, mesmo que em territórios diversos da 
ilíaca78,91,107-109. Em uma análise tomográfica da técnica de correção do AAA descrita 
como “chaminé” para as artérias renais, pode-se observar que a chance de vazamentos 
e, consequentemente, reintervenções e complicações, está relacionado com o espaço 
de “goteira” entre as endopróteses utilizadas, isto é, na conformabilidade e adaptação 
entre os dispositivos107. Um outro estudo publicado por Franklin e colaboradores, 
demostrou existir uma relação de adaptação e conformabilidade no uso de três stents 
recobertos do tipo Viabahn® dentro da “perna curta” da endoprótese Excluder® na 
técnica intitulada e descrita como “Polvo” para correção de aneurisma toracoabdominal. 
Neste mesmo estudo o autor testou e demonstrou uma forma de medida da área de 
goteira em cortes tomográficos91. 
Pelo fato de não existir estudos similares na literatura e pela técnica de 
“Sanduiche” estar sendo usada de forma frequente, como alternativa para as EBIs, não 
somente no Brasil, mas em grande parte dos serviços especializados nos diferentes 
continentes, foi realizada uma análise sistematizada e bastante criteriosa, tanto em 




para buscar a melhorar relação entre os materiais utilizados nesta técnica, reduzindo ao 
máximo as áreas de possível vazamento em goteiras (“endoleaks”) e com melhor 
relação de espaço sem causar compressão ou restrição de fluxo em uma das duas 
endopróteses em paralelo.  
Na busca por este objetivo, foram realizados inicialmente testes das 
características mecânicas dos dispositivos, o que nos permitiu fazer escolhas e 
restringir os itens que seriam avaliados. A escolha pela endoprótese Excluder®, pela 
extensão ilíaca Excluder® e pelo stent revestido Viabhan® se deu pelo fato destes 
dispositivos já terem demostrado em outros estudos e na prática cotidiana que 
apresentam características de construção que favorecem a sua navegação, adaptação 
e conformabilidade quando usados em conjunto e mesmo na sua associação com 
outros dispositivos em técnicas diversas. Também se caracterizam por apresentar muito 
boa adaptação em anatomias complexas, em tortuosidades e com alta perviedade, 
além de uma técnica bastante simples de utilização e liberação precisa. Além de ser 
uma das opções mais utilizadas na prática e nas publicações da técnica de 
“Sanduiche”. Alguns autores, como na própria descrição original da técnica, demostram 
a possibilidade de utilização de diferentes tipos de endopróteses bifurcadas na aorta, 
possibilitando a escolha por parte do cirurgião. Neste estudo, foi escolhido apenas um 
modelo de endoprótese bifurcada para padronizar a amostra e também devido a 
restrição de custos. O uso de diferentes dispositivos na amostra poderia multiplicar de 
forma significativa o número de possibilidades e combinações, gerando dificuldades 
técnicas e de comparações. Contudo, este fato pode ser considerado uma restrição da 
presente análise.      
O stent revestido Viabahn® é bastante maleável e auto expansível, desta forma 
apresenta uma vantagem teórica sobre os stents revestidos expandidos por balão, pois 
podem se adaptar melhor as tortuosidades do vaso alvo e também as variações da 
anatomia que ocorrem na aorta e ilíacas após o selamento do aneurisma 
(remodelamento). Alguns estudos mostram que existe aumento da taxa de fratura de 
stents expandidos por balão quando usados em próteses fenestradas e ramificadas110-
113, possivelmente pela estrutura ficar fixa e pouco adaptável ao remodelamento aórtico. 




área mais fixa e de pouca mobilidade dos vasos, existe uma tendência a modificações e 
remodelamento após o selamento do aneurisma. Alguns autores publicaram variações 
da técnica de “Sanduíche” com a utilização de um stent expandido por balão para a 
ilíaca interna, com resultados bastante satisfatórios e similares aos encontrados nas 
publicações com Viabahn® 78,109. Na sua publicação, Minion descreve uma variação 
técnica, a qual denomina de “Eye of the Tiger”, na qual sugere o uso de stent expandido 
por balão para ilíaca interna e submetendo o mesmo a um processo de colabamento 
com subsequente “re-dilatação”, buscando melhor conformação no agrupamento em 
paralelo e menor área de goteiras77. Contudo, trata-se de apenas uma descrição 
técnica e com restrita série de casos na literatura. Os stents expandidos por balão 
apresentam características de construção que dificultam a sua adaptação em áreas de 
tortuosidades e irregularidades, podendo proporcionar o afastamento das endopróteses 
em paralelo, aumentando a área de goteira e de possível endoleak, com inadequado 
selamento do saco aneurismático. Além disso, os stents expandidos por balão tem 
maior probabilidade de apresentarem alterações estruturais quando submetidos a 
colabamento e “re-dilatação” parcial, em função das suas características de construção 
e da liga metálica utilizada.     
O stent revestido Viabahn® e a extensão ilíaca Excluder® apresentam 
características de construção bastante diferentes, conforme descrito previamente e 
também como foi avaliado nos testes de força radial. Isso é interessante para 
observarmos o comportamento da associação de dois Viabahns® ou de um Viabahn® e 
uma extensão ilíaca. Na descrição original da técnica, Lobato utiliza a combinação de 
um Viabahn® e uma extensão ilíaca, sendo que esta pode ser da escolha do cirurgião. 
Nesta estudo utilizamos sempre a extensão ilíaca Excluder® para padronizar a amostra. 
O uso de diferentes dispositivos poderia multiplicar de forma significativa o número de 
possibilidades e combinações, gerando dificuldades técnicas e de comparações. 
Contudo, como já mencionado, este fato pode ser considerado uma restrição da 
presente análise.      
A definição dos diâmetros dos dispositivos a serem estudados foi baseada em 
estudos e amostras publicadas na literatura1,8,54,55,61,63,71, bem como em uma análise de 




avaliação de casos, ainda não publicada pelos autores, foi realizada uma análise 
retrospectiva de uma série de 34 pacientes do sexo masculino, submetidos ao 
tratamento endovascular eletivo de aneurismas da artéria ilíaca com a utilização de 39 
endopróteses ramificadas de ilíaca do tipo ZBIS® da Cook Medical, entre Março de 
2009 e Agosto de 2014. Tendo em vista estas avaliações, foram escolhidos os 
diâmetros de 8mm, 9mm e 10mm para serem utilizados na ilíaca interna e os diâmetros 
de 8mm, 10mm, 12mm, 13mm e 14.5mm para serem utilizados na ilíaca externa. 
Levando em consideração esta revisão da literatura e a análise de casos na nossa 
população, podemos inferir que a grande maioria dos pacientes com aneurisma 
envolvendo a bifurcação ilíaca e que forem tratados de forma endovascular vão utilizar 
uma das medidas escolhidas, o que representa de forma fidedigna a realidade 
cotidiana.  
A etapa seguinte foi avaliar a conformabilidade e a justaposição entre os dois 
dispositivos implantados. Para tanto, foram realizadas diferentes análises dos cortes 
tomográficos das possíveis combinações entre os diâmetros escolhidos.  
Todas as combinações de agrupamentos de dois Viabahns® ou um Viabahn® e 
uma extensão ilíaca Excluder®, dentro da perna “longa” da endoprótese Excluder® de 
diâmetro distal de 12mm e de 14.5mm, foram submetidas a tomografia 
computadorizada multi-slice e avaliadas por dois indivíduos “cegados” em relação a 
medida do outro e utilizando dois métodos distintos de medidas. Pelo fato de termos 
estudado previamente e publicado duas formas de medida de “goteiras” em cortes 
tomográficos, que não tiveram diferenças estatísticas entre as mesmas e tiveram 
comprovada taxa de reprodutibilidade, foi decidido pela utilização do método mais 
simplificado de medida direta da área91. Contudo, não encontramos na literatura uma 
publicação referente ao uso da medida de volume da “goteira”, sendo assim decidimos 
pela realização dos dois métodos distintos, área e volume, possibilitando a comparação 
entre estes e também a mensuração por dois indivíduos permitindo avaliar sua 
reprodutibilidade.  
Inicialmente foram comparadas as medidas executadas pelo avaliador 1 e pelo 
avaliador 2, no que se refere a medida da “goteira A”, na medida da “goteira B” e na 




cm2, no corte axial da tomografia aos 2cm de sobreposição. A “goteira B” se refere a 
medida da área de goteira, em cm2, no carte axial da tomografia aos 4cm de 
sobreposição.  O volume da goteira se refere a medida realizada em cada corte axial da 
tomografia nos 6cm de sobreposição em paralelo e, através de um software especial, 
determina o volume total em cm3. O interessante foi observar que não houve diferença 
significativa entre as medidas de área aferidas pelos dois indivíduos, sugerindo 
confiabilidade nos valores encontrados e reprodutibilidade confirmada do método de 
medida “área da goteira”. Contudo, existiu uma maior variação no formato de medida do 
tipo volume da goteira entre os dois avaliadores, com significância estatística, o que 
caracteriza um valor questionável da reprodutibilidade da medida do “volume da 
goteira” pelo método adotado neste estudo.  
Pelo fato de a comparação entre os métodos de medidas das imagens 
tomográficas, isto é, formato de medida por área e formato de medida por volume, ter 
sido considerada um dos objetivos importantes deste estudo, e pela avaliação inicial ter 
demonstrado maior variabilidade no formato de medida do tipo “volume da goteira”, 
decidimos por realizar uma nova avaliação de precisão de técnicas, diferente da 
previamente executada, onde equalizamos os parâmetros unitários de medidas e, na 
avaliação de cada grupo de medidas, considerava-se satisfatório quando a diferença 
entre o avaliador 1 e o avaliador 2 ficasse inferior a 20%. Assim, foi calculada a 
diferença percentual entre os dois avaliadores, com a finalidade de analisar em quais 
dos tipos de medidas da goteira, área ou volume, havia maior precisão. Novamente 
pudemos averiguar que neste estudo, com os métodos aqui empregados, o formato de 
medida de “área da goteira” teve maior precisão, como menor diferença percentual 
entre os avaliadores nos grupos de medidas. O volume da goteira teoricamente 
representaria de forma mais precisa o espaço entre os dispositivos, pois são 
averiguados todos os cortes tomográficos na extensão de sobreposição, que no caso 
deste estudo, foi de 6cm, e não somente em um corte ou em restritos pontos, como 
acontece na medida da área de goteira. No entanto, o fato de ser um método mais 
complexo e com múltiplas medidas manuais, realizadas neste software disponível, pode 
ter prejudicado a análise no formato de medida do volume da goteira. Possivelmente 




lembrar que o “janelamento” da imagem e o treinamento dos técnicos que executam as 
medidas também pode influenciar nos valores aferidos.  
Um outro questionamento avaliado foi sobre a pós-dilatação (baloneamento) dos 
dispositivos utilizados para ilíaca interna e ilíaca externa. A descrição original cita, de 
forma pouco precisa, sobre a necessidade de pós-dilatar. Contudo, sem mencionar o 
tipo de balão utilizado e qual a técnica utilizada. Os demais estudos encontrados na 
literatura também não abordam de forma precisa o baloneamento. Para possibilitar a 
avaliação da conformabilidade e da justaposição das endopróteses em paralelo, foi 
realizado o mesmo padrão de avaliação tomográfica de corte axial nos mesmos pontos 
da análise inicial (sem pós-dilatação / formato F1), após o baloneamento com dois 
balões de angioplastia não complacentes (formato F2) e também com um balão de 
angioplastia não complacente no dispositivo para ilíaca interna e um balão complacente 
(de acomodamento) no dispositivo para ilíaca externa (formato F3). Em todos os 
formatos foi realizado o baloneamento concomitante (“kissing balloon”). Interessante foi 
observar que existiu uma tendência a aumentar a área de goteira e possível vazamento 
(endoleak) após a dilatação com dois balões de angioplastia, principalmente observado 
nos agrupamentos que inicialmente apresentavam menor área de goteira. O fato de o 
balão favorecer um formato cilíndrico no Viabahn® e na extensão ilíaca Excluder®, 
possivelmente proporcionou uma pior conformabilidade e justaposição após o 
baloneamento. Somente nos agrupamentos com Viabahn® de 8mm direcionado para a 
ilíaca externa, que apresentaram maior área de goteira inicial, principalmente no 
agrupamento de Viabahn® de 8mm para ilíaca interna e 8mm para ilíaca externa, é que 
se observou redução da área de goteira com baloneamento no formato F2. Já neste 
caso, o fato de o balão favorecer um formato cilíndrico e expandir ao máximo o 
diâmetro dos dois Viabahns® favoreceu o aumento da área ocupada e reduziu a área de 
possível “vazamento”.  
Mais interessante ainda foi observar que na pós-dilatação com balão não 
complacente no dispositivo da ilíaca interna e com balão complacente no dispositivo na 
ilíaca externa, ou seja, formato F3, existiu uma nítida redução da área de goteira e 
possível vazamento (endoleak), quando comparado com o formato F2 (dois balões não 




No formato de medida de “área da goteira”, o qual se mostrou mais preciso e 
reprodutível nesta mesma amostra, é que pode ser observada, de forma mais clara, 
esta tendência.  
Pelo fato de serem utilizados agrupamentos de diferentes tipos de endopróteses 
neste estudo, ou seja, agrupamentos de dois Viabahns® (V-V) e agrupamentos de um 
Viabahn® e uma extensão ilíaca Excluder® (V-P), pode-se realizar uma avaliação 
comparativa entre estes dois grupos. De uma forma geral, a análise demostrou haver 
uma diferença com significância estatística a favor das combinações “V-P” quando 
comparadas com as combinações “V-V”, em relação a área de goteira. O que favorece 
o formato de associação na descrição original da técnica. O fato de todas as extensões 
ilíacas Excluder® apresentarem construção com diâmetro proximal de 16mm nos 
primeiros 4cm de extensão, e a partir deste ponto, passarem a gradativa modificação 
do diâmetro para 10mm, 12mm ou 14.5mm (nos casos estudos nesta amostra), pode 
ter favorecido a maior uniformidade dos seus resultados e favorecer um melhor 
desempenho em comparação com diferentes diâmetros de Viabahn® que são estruturas 
tubulares com mesmo diâmetro proximal e distal. No entanto, como verificamos, de 
uma forma geral, melhores resultados no grupo “V-P”, independente do diâmetro distal 
da extensão ilíaca Excluder®, podemos entender que na prática diária a escolha do 
dispositivo para ilíaca externa, na técnica de “Sanduiche”, é bastante simplificada, 
podendo optar por 10mm, 12mm ou 14.5mm sem significativa alteração da 
conformabilidade e justaposição.  
O estudo de força radial também ajuda a entender esta caraterística positiva da 
relação do tipo “V-P”. Neste estudo, de uma forma geral, os dispositivos Viabahn® 
demostraram ter maior força radial do que as extensões ilíacas Excluder®, sendo assim, 
o Viabahn® tem uma tendência maior a manter o seu formato cilíndrico, enquanto a 
extensão ilíaca tende a modificar a sua formatação de forma mais expressiva e se 
adaptar em uma parte de sua circunferência para buscar se moldar junto ao Viabahn®, 
quando são utilizados de forma paralela na técnica de “Sanduíche”. Em contra partida, 
quando são utilizados dois Viabahns® (“V-V”), existe uma aproximada equivalência de 
força radial, o que dificulta a conformabilidade e justaposição.  




maiores valores quando utilizamos o Viabahn® de 8mm para a ilíaca externa. Este fato 
ocorreu em 4 das 34 combinações, pois como não foi considerada importante a posição 
dos dispositivos, a combinação de Viabahn® 8mm com Viabahn® 10mm foi aceita como 
igual a combinação de Viabahn® 10mm com Viabahn® 8mm. Para verificar esta 
hipótese, foi realizada uma avaliação separada entre os grupos denominados de V-V 
com a presença de Viabahn® de 8mm para ilíaca externa e sem a presença deste 
diâmetro. Assim, foi possivel verificar que a presença do Viabahn® de 8mm para ilíaca 
externa, dentro da amostra de diâmetros estudados, determina um aumento bastante 
significativo na área de goteira, quando comparado com os mesmos grupos V-V sem a 
presença deste diâmetro para ilíaca externa.  Desta forma, foi repetida a comparação 
entre os agrupamentos “V-V” e “V-P”, porém excluindo-se aqueles com a presença de 
um Viabahn® de 8mm para a ilíaca externa. Mesmo com uma melhora considerável dos 
resultados no grupo “V-V”, ainda assim foi observado uma diferença com significância 
estatística a favor das combinações “V-P” quando comparadas com as combinações “V-
V”, em relação a área de goteira.  
Com o aumento progressivo dos diâmetros dos dois dispositivos utilizados em 
paralelo, dentro da perna “longa” da endoprótese bifurcada, durante a técnica de 
“Sanduiche”, buscando a ocupação de toda a área e chegar a possibilidade mínima de 
goteira, podemos proporcionar uma significativa compressão em um deles. Na nossa 
avaliação da relação de espaço das endopróteses em paralelo (área ocupada em cm2) 
foi considerada como uma combinação inadequada quando uma das endopróteses 
apresentasse uma área ocupada inferior a 30% ou superior a 70% da área total. Este 
parâmetro foi utilizado tendo como base a relação de estudo hemodinâmico de fluidos, 
com estudos históricos de caracterização de estenose crítica no sistema arterial, na 
qual uma diminuição maior do que 70% da área de um cilindro em um sistema de fluxo 
fechado, como o caso de um vaso sanguíneo ou uma endoprótese cilíndrica dentro do 
sistema arterial, proporciona significativa redução do volume de fluxo, redução da 
pressão sisto-diastólica distal a lesão e passa a ter significância hemodinâmica94. É 
importante diferenciar entre percentagem de diminuição na área de secção transversa e 
no diâmetro. Por exemplo, diminuição de 50% no diâmetro corresponde a diminuição de 




de goteira, goteira zero, apresentavam uma relação entre 60/40% e 70/30% da área 
ocupada entre os dois dispositivos em paralelo, demostrando que a conformação mais 
próxima do ideal dificilmente acontece de forma hermética e em semicírculos 
justapostos. Nos casos com relação de área ocupada próxima de 50/50% houve uma 
tendência a apresentar área de goteira. Interessante que nos casos com relação maior 
do que > 70/30% também houve tendência a apresentar área de goteira, o que 
possivelmente pode ser explicado pela dificuldade de adequada conformabilidade e 
justaposição quando uma das endopróteses ocupa uma área muito maior que a outra.  
Na busca pelas melhores combinações, como pode-se observar previamente, 
foram avaliados os agrupamentos com menores áreas de goteiras, melhor relação de 
ocupação de espaço e melhor relação entre os tipos de dispositivos utilizados. Alguns 
agrupamentos estudados conseguiram obter área de goteira mínima (“zero”) e ainda 
preservar uma boa relação de ocupação de espaço para não restringir o fluxo para a 
circulação pélvica e nem para o membro inferior. As melhores associações, de uma 
forma, geral foram obtidas com os agrupamentos de dispositivos do tipo Viabahn® e 
extensão ilíaca Excluder® (“V-P”). Pode-se observar uma tendência de melhores 
agrupamentos dentro da “perna” longa da endoprótese Excluder® bifurcada de 12mm 
quando a ilíaca interna tem menor diâmetro (utilizado Viabahn® de 8mm ou 9mm), e 
melhores agrupamentos dentro da “perna” longa da Excluder® bifurcada de 14.5mm 
quando a ilíaca interna tem maior diâmetro (utilizado Viabahn® de 10mm). Em relação a 
ilíaca externa, ficou evidente de piores resultados quando utilizado agrupamentos tipo 
“V-V” com Viabahn® de 8mm para ilíaca externa, independente do diâmetro utilizado 
para ilíaca interna.  
Neste estudo houve a necessidade de buscar uma forma para montar os 
agrupamentos dentro da perna “longa” da endoprótese bifurcada, pois não tínhamos a 
disponibilidade de dispositivos fechados dentro do seu sistema de entrega original, 
principalmente devido ao alto custo deste tipo de material. Cada um dos Viabahns® e 
extensão ilíaca Excluder® foram utilizados diversas vezes para completar cada 
agrupamento, sendo este fato um dos possíveis fatores limitadores deste estudo.  
No modelo experimental de silicone com fluxo pulsátil foi possível observar que 




se adaptam ao espaço e foi factível o implante das diferentes peças na “perna” longa da 
endoprótese Excluder®. O posicionamento e adequado alinhamento foi realizado com 
sucesso por fluoroscopia, mesmo que os Viabahns® não apresentem marcas 
radiopacas no dispositivo e somente no cateter de entrega. Ainda no modelo 
experimental foi realizado baloneamento simultâneo dos diferentes dispositivos para 
ilíaca interna e ilíaca externa, com balão não complacente de angioplastia em ambos e 
também com balão de diferente complacência na ilíaca externa, sendo observado 
menor área de goteira, melhora da conformabilidade entre as unidades e menor 
possibilidade de vazamento, quando realizado baloneamento com balão não 
complacente na ilíaca interna e balão complacente na ilíaca externa, favorecendo o 
acomodamento entre as endopróteses.  
O modelo experimental de aneurisma de silicone com fluxo pulsátil demostrou 
que era factível o implante das endopróteses como havia sido teoricamente planejado. 
Uma das restrições deste experimento é o fato de o modelo de aneurisma aórtico 
utilizado não representar integralmente as características anatômicas do implante em 
um modelo real (animal ou humano), mesmo que tenha sua confecção baseada em 
uma tomografia computadorizada com reconstrução tridimensional, mimetizando a 
anatomia de uma aorta e artéria ilíaca aneurismática. As caraterísticas de construção 
do modelo, com silicone flexível, o sistema de controle do fluxo pulsátil e o tipo de fluído 
utilizado, também restringem a possibilidade de comparações com um modelo real ou 
de vida real.  
Por fim, o teste de tração das combinações utilizadas de forma paralela dentro 
da extensão ilíaca na técnica de “Sanduíche”, pode demostrar que existe uma diferença 
significativa de força em newtons (N) necessária para separar os dispositivos quando 
foi utilizada a sobreposição de 6cm e 3 cm. Não observando uma diferença expressiva 
quando comparada a sobreposição de 5cm e 6cm. Existem publicações que 
recomendam uma sobreposição de 5cm114 e outras recomendam sobreposição de 
6cm71, contudo, ao que percebemos, ficam baseadas em avaliações empíricas que 
dificultam a padronização do procedimento. Pelo fato de a sobreposição em paralelo ter 
influência na diminuição da goteira, reduzindo a possibilidade de endoleak, e pela maior 




podemos sugerir que a sobreposição de 5cm a 6cm é considerada ideal para ser 
utilizada na técnica de “Sanduíche”.  
Mesmo com o advento de novas tecnologias, novos materiais e aumento do 
conhecimento sobre o tratamento endovascular do AAA e do AAI ainda não dispomos 
de um método ideal para todos os casos e, conforme a situação clínica do paciente e a 
anatomia do aneurisma poderemos optar por uma técnica diferente. A técnica do 
“Sanduiche” pode ser considerada uma adequada opção para o tratamento destes 
pacientes com aneurismas envolvendo a artéria ilíaca, principalmente em pacientes que 




























 Nesta Tese foram avaliados diferentes dispositivos e diferentes combinações de 
endopróteses a serem utilizadas na técnica de “Sanduiche” para a correção do 
aneurisma com envolvimento da artéria ilíaca. Através de métodos de análise da 
estrutura mecânica, de cortes tomográficos e de avaliação em modelo experimental “in-
vitro”, pode-se inferir as melhores combinações entre os dispositivos utilizados.  
Esta avaliação demostrou existir uma melhor combinação entre agrupamentos 
do tipo Viabahn® para ilíaca interna e extensão ilíaca Excluder® para a ilíaca externa, 
garantindo a melhor conformabilidade e justaposição, com menor área de goteiras e 
possivelmente menor vazamento (“endoleak”), além da mais adequada relação de área 
ocupada, sem proporcionar restrição de fluxo em um dos dispositivos. Também foi 
possível determinar melhores resultados na utilização da endoprotese Excluder® 
bifurcada com diâmetro distal da “perna” longa de 12mm quando a escolha necessária 
para ilíaca interna for um Viabahn® de 8mm ou 9mm, e um diâmetro distal da Excluder® 
bifurcada de 14.5mm quando a escolha para ilíaca interna for um Viabahn® de 10mm.  
O pós-baloneamento favorece a conformabilidade e justaposição dos 
dispositivos somente quando utilizado balão não complacente para a ilíaca interna e 
balão complacente no dispositivo da ilíaca externa. 
Os resultados do teste de tração das combinações utilizadas de forma paralela 
nos permite sugerir que a sobreposição de 5cm a 6cm é considerada ideal para ser 
utilizada na técnica de “Sanduíche”. 
 Este é um estudo totalmente experimental com avaliação de exames de imagem 
e “in-vitro”, desta forma necessita uma análise bastante criteriosa para utilização dos 
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